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I. INLEIDING VAN DE VERSLAGGEVER

Ik heb de eer hiermede verslag uit te brengen namens uw
Commissic voor de Volksgezondheid en het Leefmilieu.

Het komt mij voor dat ik met de grootste nauwkeurigheid
en ook zo volledig mogelijk verslag moet uitbrengen nopens
de besprekingen die in uw commissie werden gevoerd over het
onderhavige ontwerp van wet.

Het belang van dit ontwerp zal niemand ontgaan.

1. Uw Commissie heeft 23 zittingen besteed aan de studie
van dit ontwerp.

De grondigheid van de besprekingen en de bijzondere aan-
dacht van uw Commissie aan het ontwerp bestced, moge wel
blijken uit het feit dat slechts enkele artikelen ongewijzigd zijn
voortgevloeid uit het debat in uw Commissie.

Vele artikelen hebben niet alleen tekstwijziging ondergaan,
doch werden naar de grond gewijzigd. Bovendien werden
sommige teksten herschikt en andere herverdeeld.

Het resultaat van de langdurige debatten heeft aanleiding
gegeven tot het verbeteren van de overzichtelijkheid, de lees-
baarheid en de coherentie van de tekst van het wetsontwerp.

2. Tk moet als zeer opmerkelijk feit aanstippen dat de Com-
missie in haar geheel met een positieve ingesteldheid aan de
bespreking van dit belangrijk ontwerp is begonnen. De meeste
leden van de Commissie hebben trouwens hun vreugde hier-
over geuit en bevestigd dat zij tijdens gans hun parlemen-
taire carri¢re steeds hebben horen spreken over de noodzaak
van een nieuwe aanpak van het ziekenhuisbeheer en vooral
een wet op het statuut van de ziekenhuisgeneesheer.

Het is voor niemand een onbekend feit dat de aanvaarding
door het Parlement van een evenwichtig statuut voor de zie-
kenhuisgeneesheer een belangrijk element kan zijn in de be-
stendig evolutieve verhouding tussen enerzijds de overheid en
anderzijds het ziekenhuisbeheer, de ziekenhuisgeneesheren en
de ziekenfondsen,

Een ieder is het erover eens dat wij dringend toe zijn aan
rechtszekerheid, voornamelijk wat betreft de verhouding tus-
sen ziekenhuisbeheer en ziekenhuisgeneesheer.

Op het huidige ogenblik stelt men inderdaad een grote
ondoorzichtigheid vast wat betreft deze verhouding.
Het is niet langer aanvaardbaar dat de wetgever passief blijft
toezien. Bij wet moet de basis gelegd worden om een oplos-
sing te brengen aan de sinds jaren gestelde problematiek.

3. Eén van de meest fundamentele begrippen die aan de
basis liggen van het huidige ontwerp is zonder enige twijfel
dat de medische activiteit van de ziekenhuisgeneesheer moet
beschouwd worden als een integrerende component van de
activiteit van het ziekenhuis.

Het wetsontwerp wenst een einde te maken aan het voor-
bijgestreefd concept waarbij de opdracht van ziekenhuis en
zickenhuisgeneesheer principieel los van elkaar werden be-
schouwd en waarbij de taak van het ziekenhuis ten aanzien
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1. INTRODUCTION DU RAPPORTEUR

Jai Phonneur de faite rapport au nom de votre Commis-
sion de la Santé publique et de ’Environnement,

Jestime devoir faite rapport avec la plus grande précision
et aussi d’une maniére aussi compléte que possible sur les
discussions auxquelles le présent projet de loi a donné
lieu en commission.

Limportance de ce projet n’échappera A petsonne,

1. Votre Commission a consacré 23 réunions d 'examen du
projet.

Le fait que seuls quelques articles soient restés inchan-
gés au terme du débat en commission témoigne du sérieux
des discussions et de I'attention particuliére que votre Com-
mission a consacrée A ce projet.

Bien des articles ont été modifiés non seulement dans la
forme mais aussi quant au fond. En outre, certains textes
ont été remaniés et divisés différemment.

Les débats prolongés de la Commission ont eu pour résul-
tat d’améliorer le texte du projet sur le plan de la structure,
de la lisibilité et de la cohérence.

2. Je tiens a souligner le fait remarquable que la Commis-
sion toute entiére a abordé la discussion de cet important
projet dans un état d’esprit positif. La plupart de ses
membres ont d’ailleurs exprimé leur satisfaction et confirmé
que, tout au long de leur carriere parlementaire, ils ont
toujours entendu affirmer la nécessité d’une nouvelle
approche de la gestion hospitaliere et surtout d’une loi sur
le statut du médecin hospitalier.

Nul n’ignore que P’adoption, par le Parlement, d’un statut
équilibré du médecin hospitalier peut étre un élément impor-
tant de I’évolution permanente des rapports entre les pouvoirs
publics d’une part et la gestion de I’hdpital, les médecins
hospitaliers et les mutualités d’autre part.

Chacun s’accorde a dire qu’il importe d’assurer d’urgence
la sécurité juridique, surtout au niveau de la relation entre la
gestion de I’hopital et le médecin hospitalier.

A Theure actuelle, on constate effectivement que cette rela-
tion manque absolument de transparence. On ne saurait
admettre plus longtemps que le législateur s’abstienne d’inter-
venir. Il faut que la loi jette les bases de la solution d’une
problématique qui se pose depuis des années,

3. Une des notions les plus fondamentales qui se trouve &
la base du présent projet est sans aucun doute que l’activité
médicale du médecin hospitalier doit étre considérée comme
faisant partie intégrante de Pactivité de I’hépital.

Le projet de loi entend mettre un terme au concept dépassé
selon lequel la mission de Phépital et celle du médecin
hospitalier s’envisagent en principe séparément, la tiche de
I’hépital & Pégard de Pactivité médicale se résumant & fournir
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van de medische activiteit werd herleid tot het ter beschik-
king stellen aan de geneesheer van cen soort van onderdak
voor het presteren van zijn genceskundige activiteiten,

Zulk concept is in de huidige evolutie van het ziekenhuis
als multidisciplinair centrum voor specialistische gezond-
heidszorg niet meer te handhaven.

Het is één van de fundamentele bedoelingen van het voor-
liggende ontwerp van wet om aan dit beginsel van integratie
reéle gestalte te geven.

4. Met grote zorg werd in het ontwerp gestreefd naar het
juiste evenwicht inzake fundamentele beslissingen tussen de
ziekenhuisbeheerder en de ziekenhuisgencesheer.

Daar waar het nodig was, heeft men in het ontwerp een
procedure bepaald, die een einde moet maken aan een con-
flict tussen de beide partijen i.v.m. belangrijke beleidsopties
in het ziekenhuis.

De Minister geeft er zich rekenschap van dat deze proce-
dure aanleiding geeft tot critische benadering en zelfs tot af-
keuring. Het is nochtans zijn overtuiging dat de complexiteit
van de procedure een zulkdanig afschrikwekkend effect zal
hebben, dat men op deze procedure — ik denk aan artikel 6
van het ontwerp — geen beroep zal hoeven te doen maar
dat men in de praktijk zal trachten tot een oplossing te
komen die voortspruit uit volgehouden overleg en wederzijdse
overtuiging.

Hij vergelijkt de betekenis van deze procedure met de
alarmbelprocedure voor het Nationaal Parlement : de proce-
dure is juridisch noodzakelijk maar verwacht wordt dat een
conflictsituatie nooit zo ver wordt doorgedreven dat op de
procedure een beroep moet worden gedaan.

5. De Minister heeft bij herhaling bevestigd dat het de be-
doeling is met deze kaderwet of organicke wet een minimum
aan eisen te stellen inzake ziekenhuisbeheer, wat betreft me-
dische, juridische en financigle integratie.

De bedoeling is hoegenaamd niet ziekenhuizen, die op dat
stuk reeds verder geévolueerd zijn, af te remmen. De uit-
sluitende bedoeling is te eisen dat een minimum aan inte-
gratie voor alle ziekenhuizen van toepassing zou zijn. Men
moet dit ontwerp van wet derhalve bekijken als een soort
minimumprogramma en niet als een beknotting van de pro-
gressieve evolutie die zich reeds in verschillende ziekenhuizen
in dit land heeft voorgedaan.

6. Bovendien wil de wetgever met dit ontwerp tegemoet-
komen aan bepaalde feitelijke toestanden van dit ogenblik,
waarover men zich deontologische zorgen zou kunnen maken.

Wij denken hierbij aan de procentsgewijze vaststelling van
het gedeelte van de erelonen van de ziekenhuisgeneesheren dat
wordt aangewend voor het dekken van de kosten verbonden
met de medische prestaties.

We denken ook aan de mogelijkheid van afhoudingen op
de honoraria met het cog op een aanwending die ruimer is
dan voor de eigenlijke directe kosten verbonden aan de me-

(4)

aux médecing Phébergement nécessaire pour Paccomplisse-
ment de leurs activités médicales,

Un tel concept ne saurait étre maintenu dans Pévolution
actuelle qui fait de I'hépital un centre multidisciplinaire de
soins de santé spécialisés.

Cest un des objectifs fondamentaux du présent projet de
loi que de concrétiser ce principe de lintégration.

4, Le projet s’est efforcé avec beaucoup de soin de réa-
liser 'équilibre entre le gestionnaire de I'hédpital et le méde-
cin hospitalier pour les décisions fondamentales.

La ot cela était nécessaire, le projet a prévu une procé-
dure pour mettre un terme A un conflit entre les deux parties
sur les options importantes concernant la conduite de I'hd-
pital.

Le Ministre réalise que cette procédure peut susciter la cri-
tique, voire la réprobation. 11 est cependant convaincu que la
complexité de la procédure aura un effet A ce point dissuasif
— je pense 4 larticle 6 du projet — qu’il ne faudra pas y
recourir et qu’on s’efforcera en pratique d’aboutir a une
solution par une concertation persévérante et la persuasion
réciproque.

1l compare la signification de cette procédure A la sonnette
d’alarme pour le Parlement national : 12 procédure est indis-
pensable juridiquement, mais on espére qu’une situation
conflictuelle ne sera jamais poussée au point de devoir y
recourir.

5. Le Ministre a confirmé a diverses reprises que le but de
la présente loi-cadre ou loi organique est de soumettre la
gestion hospitalicre 4 un minimum d’exigences sur le plan
de Pintégration médicale, juridique et financiére.

Le but n’est nullement de freiner les h6pitaux qui en se-
raient déja a un stade plus avancé. Le seul objectif est d’exi-
ger quun minimum d’intégration s’applique & tous les hopi-
taux. Ce projet de loi doit donc &tre considéré comme une
sorte de programme minimum et non comme un coup d’arrét
a ’évolution progressive qui s’est déja accomplie dans diffé-
rents hopitaux du pays.

6. De plus, par ce projet, le 1égislateur apporte une réponse
A certaines situations de fait actuelles, qui suscitent des in-
quiétudes sur le plan déontologique.

Nous pensons notamment a la fixation du pourcentage
des honoraires des médecins hospitaliers qui est affecté i
la couverture des frais afférents aux prestations médicales.

Nous pensons également & la possibilité d’opérer des
retenues sur les honoraires en vue d’une affectation plus
large que la couverture des frais en rapport direct avec
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dische activiteit van de individuele arts of van de afzonder-
lijke dienst.

We denken tevens aan de mogelijkheid van aanwending
van de honoraria voor doeleinden die verband houden met
het bevorderen en instandhouden van de medische activiteit
in het ziekenhuis als dusdanig,

Het lijkt ons een belangrijke stap in de goede richting dat
voor de veclheid van omstandigheden en van toestanden in
de veelheid van de ziekenhuizen van dit land een wettelijke
basis wordt gegeven om dit probleem op te lossen.

o

Om al deze redenen en om nog veel andere redenen, die
men zal vinden in het huidige verslag, was het de hoogste tijd
dat men een wet zou maken op het zickenhuisbeheer en dat
men bovendien een wet zou maken over het statuut van
ziekenhuisgeneesheer.

1. INLEIDENDE UITEENZETTING VAN DE MINISTER
VAN SOCIALE ZAKEN

1. De problematiek van de verhouding tussen ziekenhuis-
beheer en ziekenhuisgeneesheer is sinds jaren gesteld.

In de memorie van toelichting bij het ontwerp werd vrij
uitvoerig geschetst welke pogingen in het verleden werden
ondernomen om een algemeen referentiekader uit te tekenen
dat als basis zou kunnen dienen om op het vlak van elk
ziekenhuis voor de gestelde problematiek een principieel aan-
vaardbare en tegelijk pragmatische oplossing te vinden.

Die pogingen hebben waardevolle bouwstenen voor een
oplossing aangebracht zonder dat evenwel door de betrokken
organisaties van ziekenhuizen en geneesheren in de daartoe
opgerichte paritaire commissie een definitief akkoord over
cen globale oplossing kon worden bereikt.

Een globale oplossing wordt nog steeds wenselijk geacht;
algemeen wordt evenwel aangenomen dat de basis hiertoe
door de wetgever zelf zal moeten worden gelegd.

2. Het is de bedoeling van het ontwerp om bij wet de
basisbepalingen vast te leggen die onontbeerlijk zijn om een
structurele oplossing van de gestelde problematiek mogelijk
te maken, Alvorens de onderscheiden hoofdstukken van het
ontwerp toe te lichten lijkt het aangewezen vooreerst te blij-
ven stilstaan bij de principiéle uitgangspunten die aan het
ontwerp ten grondslag liggen; die principiéle uitgangspunten
houden meer bepaald verband met het inhoudelijk geévolu-
cerd concept ziekenhuis en met de dienvolgens geévolueerde
opvattingen over de specifiecke plaats van de ziekenhuisge-
neesheer. De kern van de discussie situeert zich immers rond
de vraagstelling hoe de consequenties van de geévolueerde
opvattingen over rol en functie van het ziekenhuis principieel
en praktisch kunnen verenigd worden met de specifieke
plaats die de ziekenhuisgeneesheer bekleedt in het geheel van
het ziekenhuisgebeuren, mede gelet op zijn eigen verantwoor-
delijkheid inzake diagnose en therapie ingevolge de wetge-
ving op de uitoefening van de geneeskunst.
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activieé médieale du médecin individuel ou du service pris
séparément,

Nous songeons également a la possibilité d’utiliser les
honaraires & des fins en rapport avee la promotion et le main-
tien de Pactivité médicale dans ’hépital en tant que tel.

Cela nous paraft constituer un pas important dans la
bonne direction que de créer, malgré la diversité des cir-
constances et des sicuations dans les nombreux hopitaux de ce
pays, une base légale permettant d’apporter une solution & ce
probléme.

*‘!

Pour toutes ces raisons, et bien d’autres encore qu’on
retrouvera dans le présent rapport, il était grand temps de
légiférer sur la gestion hospitalitre ainsi que sur le statut
du médecin hospitalier,

1. EXPOSE INTRODUCTIF DU MINISTRE
DES AFFAIRES SOCIALES

1. La problématique des rapports entre la gestion de I'hépi-
tal et le médecin hospitalier se pose depuis des années.

L’exposé des motifs du projet de loi a largement éclairé
les efforts entrepris dans le passé en vue de tracer un cadre
de référence général pouvant servir A trouver, au niveaun de
chaque hépital, une solution a la fois pragmatique et accep-
table en principe.

Ces efforts ont largement contribué 4 une solution sans
qu’au sein de la Commission paritaire créée & cet effet les
organisations des hépitaux et médecins concernés aient
toutefois pu parvenir & un accord définitif sur une solution
globale.

Une solution globale est tonjours jugée souhaitable; on
admet toutefois en général que le législateur lui-méme devra
en jeter les bases.

2. Le projet tend 4 déterminer les dispositions de base
indispensables & une solution structurelle de la problémati-
que. Avant d’exposer les différents chapitres du projet, il
paralt opportun de s’arréter & ses principes fondamen-
taux. Ceux-ci concernent plus spécialement le concept de
I’hépital qui a évolué et les conceptions, qui ont évolué égale-
ment, de la place spécifique du médecin hospitalier. Le fond
de la discussion est en effet de savoir comment concilier en
principe et en pratique les conséquences de I'évolution des
conceptions relatives au réle et A la fonction de ’hdpital et la
place spécifique qu’occupe le médecin hospitalier dans ’en-
semble de Pactivité hospitaliére, tout en tenant compte de
ses propres responsabilitds en matiére de diagnostic et de
thérapie conformément a la législation sur Pexercice de I’art
de guérir,
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2.1, In de loop der jaren is de rol van het zickenhuis in
de gezondheidszorg wezenlijk veranderd, Aanvankelijk had
het ziekenhuis hoofdzakelijk een rol van herberging en ver-
zorging, de medische zorgverlening was cerder marginaal; de
specialistische geneeskunde van die tijd werd voornamelijk
beoefend in de privé-praktijk ten huize van de arts. Het is
onder invloed van de ontwikkeling van de medische technolo-
gie en de ermede gepaard gaande uitwaaiering van steeds
meer op elkaar aangewezen specialismen en sub-specialismen
dat het ziekenhuis is uitgegroeid tot het centrum voor specia-
listische gezondheidszorg waar gespecialiseerde mankracht
en adekwate uitrusting wordt samengebracht in functie van
een globale doelstelling. De doelstellingen van het zickenhuis
zijn dus duidelijk verruimd geworden. Kenmerkend hierbij is
dat de medische functie, verre van marginaal te zijn, essentieel
wordt voor de realisatic van de nieuwe ziekenhuisfunctie :
de medische functie in het ziekenhuis is voortaan dan ook te
beschouwen als geintegreerd in de totale maatschappelijke
opdracht van het ziekenhuis als centrum voor medische, ver-
pleegkundige en paramedische zorgverlening.

Ten aanzien van de bediende bevolking draagt het beheer
de beleidsverantwoordelijkheid voor de verwezenlijking van
die verruimde maatschappelijke doelstelling van het zieken-
huis

2.2. Als beoefenaar van de geneeskunst is de arts ten aan-
zien van de patiént verantwoordelijk voor diagnose en behan-
deling. Om die verantwoordelijkheid daadwerkelijk te kun-
nen opnemen wordt hem krachtens de wet de vrijheid ge-
waarborgd zowel bij de keuze van de middelen voor onder-
zoek als bij de keuze van de behandelingsvorm. Bij het vast-
leggen van deze fundamentele principes was de wetgever er
zich van bewust dat de concrete vertaling ervan noodzake-
lijkerwijze gedifferentieerd zou geschieden, al naargelang de
context waarin de arts zijn beroep zou uitoefenen; in een solo-
praktijk beslist hij in principe volledig autonoom over de
plaats waar hij zijn beroep uitoefent, op welke personen hij
beroept om mee te werken en welke hulpmiddelen hij zich
aanschaft. De context van uitoefening verschilt evenwel gron-
dig indien de arts zijn beroep uitoefent in een instelling zoals
een ziekenhuis, met een globale doelstelling als verzorgings-
instelling, waar verschillende disciplines complementair ten
aanzien van elkaar werken, waar gemeenschappelijke diensten
ter beschikking worden gesteld. In een dergelijke gewijzigde
context van uitoefening zal het erop aankomen de eisen
voortvloeiend uit de eigen onafstaanbare individuele beroeps-
verantwoordelijkheid van de arts te verzoenen met de eisen
voortvloeiend uit het werken in instellingsverband waar de
individuele opdrachten gekenmerkt worden door het feit dat
ze zich moeten inpassen in een geordend groepsstreven in
functie van de globale maatschappelijke opdracht van de
instelling.

2.3. De onder 2.1 en 2.2 geschetste evolutie, enerzijds in
verband met de opdracht van het ziekenhuis en anderzijds
met de ermede gepaard gaande wijziging in de context van
beroepsuitoefening voor de arts, convergeert tot de delikate

(€)

2.1, Au fil des ans, le role de Phopital dans les soins de
santé a subi une profonde mutation. A Porigine, I'hépital
s'attachait principalement A héberger et A prodiguer des soins;
les prestations médicales étant plutdt marginales, la médecine
spécialisée de I'époque s’exergait principalement au cabinet
privé du médecin, Sous linfluence du développement de Ia
technologie médicale et de I'éventail des spécialités et sous-
spécialités de plus en plus connexes, Phopital est devenu le
centre de soins spécialisés, réunissant personnel spécialisé et
équipement adéquat en fonction d’un objectif global. Les
objectifs de I'hdpital se sont donc manifestement élargis.
Il est & remarquer que la fonction médicale, loin d’étre mar-
ginale, devient essentielle A la réalisation de la nouvelle fonc-
tion de I'hépital : la fonction médicale de I'hdpital doit do-
rénavant étre considérée comme intégrée dans la mission
sociale globale de Phopital en tant que centre de soins mé-
dicaux, infirmiers et paramédicaux.

A Iégard de la population desservie, la gestion supporte
la responsabilité de la réalisation de cet objectif social élargi
de I'hépital.

2.2. Le médecin est, en tant que praticien de la médecine,
responsable du diagnostic et du traitement envers le patient.
Afin de lui permettre de prendre effectivement cette res-
ponsabilité, la loi lui garantit le libre choix des moyens
d’examen et de traitement. Lorsque le législateur a édicté
ces principes fondamentaux, il était conscient de la mise en
ceuvre nécessairement différenciée de ceux-ci, en fonction du
contexte professionnel du médecin. Dans une pratique indi-
viduelle, il choisit en principe en toute autonomie I’endroit
ou il exerce sa profession, ses collaborateurs et le matériel
dont il désire s’équiper. Toutefois, ce contexte professionnel
differe fortement lorsque le médecin exerce dans un hépital
poursuivant un objectif global en tant qu’établissement de
soins, ou différentes disciplines sont complémentaires et ot
des services communs sont offerts. Dans pareil contexte pro-
fessionnel modifi¢, il s’agit de concilier les exigences propres 4
la responsabilité professionnelle individuelle intangible du
médecin et les exigences propres au travail en équipe au sein
de Pétablissement ol les missions individuelles se caractéri-
sent par leur insertion obligée dans un objectif collectif en
fonction de la mission sociale de Iétablissement,

2.3. L*volution esquissée sous 2.1 et 2.2, relative d'une
part A la mission de I’hépital et, d'autre part, & la modifi-
cation qu'elle entraine dans le contexte professionnel du mé-
decin, aboutit & la problématique délicate des relations d’auto-
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probleemstelling in de machts- en bevoegdheidsrelatic tussen
beheer en zickenhuisgencesheer,

Daar waar vroeger de beheerder zich uitsluitend verant-
woordelijk wist voor hotellerie en verzorging zonder zich
rechtstreeks te moeten inlaten met de medische activiteit,
krijgt hij thans de maatschappelijke opdracht om een centrum
van gezondheidszorg uit te bouwen dat tegemoetkomt aan
de behoeften van de te bedienen bevolking; de medische
dienstverlening is hierbij inherent verweven met de totale op-
dracht van het ziekenhuis, Voor de verwezenlijking van die
totale opdracht is het beheer tegenover de gemeenschap
verantwoordelijk.

Anderzijds is het zo dat de medische activiteit zo determi-
nerend is in de globale opdracht van het zickenhuis dat de
doelstelling van het zickenhuis slechts adckwaat zal kunnen
worden gerealiseerd indien de medische functie correct wordt
gewaardeerd. Gelet op de eisen voortvloeiend uit een globaal
georganiseerd verband zal dit niet kunnen zoals weleer, toen
de individuele arts alleen kon beslissen over werkruimte,
mankracht en middelen; wel moet ervoor gezorgd worden
dat de arts over de noodzakelijke autonomie in de beroeps-
uitoefening beschikt; tevens moet een oplossing worden ge-
vonden om de medische functie op een adekwate wijze te
betrekken bij de besluitvorming.

2.4. Uit de hierboven geschetste ontwikkeling in het zie-
kenhuiswezen blijkt overduidelijk dat er zowel ten aanzien
van de verantwoordelijkheid van de beheerder als ten aan-
zien van de wijze van functioneren van de arts, een essen-
ti€le verschuiving heeft plaatsgehad; waar vroeger onder-
scheid en zelfs scheiding bestond, ontstaat thans een situatie
van complexe verwevenheid in de wederzijdse opdracht en
bevoegdheid. De beheerder kan zijn globale beleidsverant-
woordelijkheid niet waarmaken zonder terdege rekening te
houden met de specifieke inbreng van de medische functie;
het individueel handelen van de arts moet zich laten normeren
door de eisen van een in functie van een sociaal doel geor-
ganiscerd collectief verband. Die interdependentie schept on-
getwijfeld een complexe en soms conflict-genererende toe-
stand qua relatie-uitbouw en qua besluitvorming; het besef
van die onderlinge verwevenheid kan echter ook positief ge-
zien worden als een uitdaging om gezamenlijk de sociale
opdracht van het ziekenhuis zo goed mogelijk te realiseren.
Wanneer dit fundamenteel uitgangspunt wordt aanvaard, kan
gezocht worden naar een structurele oplossing waarbij men
recht laat wedervaren zowel aan de eigen verantwoordelijk-
heid van de ziekenhuisbeheerder als aan de specifieke plaats
van de medische functie in het ziekenhuis.

Dergelijke structurele oplossing zal zich onvermijdelijk
steeds situeren in een spanningsveld waarin het evenwichts-
punt niet altijd gemakkelijk te vinden is, gelet op de soms
ver uiteenliggende en tegenstrijdige principiéle standpunten
van de betrokken groepen.

Wanneer evenwel de hierboven geschetste grondgedachte
van onderlinge verwevenheid wordt aanvaard, kan een struc-
tuur worden opgezet waarbij de divergerende standpunten
in een constructieve dialoogstructuur aan elkaar worden ge-
toetst.

653 (1983-1984) N. 2

tité et de compétence entre le gestionnaire et le médecin hos-
pitalier,

Alors que le gestionnaire ne s'occupait auparavant que de
I'hébergement et des soins, sans participer directement 3 I'ac-
tivité médicale, il recoit & présent comme mission sociale de
développer un centre de soins de santé axé sur les besoins
de la population qui fait appel & lui; le service médical est
a cet égard imbriqué dans la mission globale de I'hépital. Face
a la communauté, le gestionnaire est responsable de la réa-
lisation de cette mission globale.

Par ailleurs, I'activité médicale détermine la mission globale
de I'hdpital & un point tel que l'objectif de ce dernier ne
pourra étre réalisé correctement que si la fonction médicale
est apprécide A sa juste valeur, Compte tenu des exigences
propres & un ensemble global organisé, cet objectif ne peut
étre atteint comme jadis, lorsque le médecin décidait indivi-
duellement du lieu du travail, du personnel et des moyens
mis en ceuvre; il faut cependant veiller 4 ce qu’il dispose de
I'autonomie nécessaire lors de Pexercice de sa profession;
en outre, la fonction médicale doit étre associde d’une ma-
ni¢re adéquate 2 la prise de décision.

2.4. L%volution du milien hospitalier décrite ci-dessus
montre 2 suffisance le glissement essentiel intervenu dans 1a
responsabilité du gestionnaire et dans Iactivité du médecin;
la distinction, voire le cloisonnement de jadis, ont fait place
a une interaction complexe dans les missions et compétences
mutuelles. Le gestionnaire ne peut assurer sa responsabilité
globale sans tenir compte de I’apport spécifique de la fone-
tion médicale; Pactivité individuelle du médecin doit &tre
soumisc & des normes basées sur les exigences d'un contexte
collectif organisé en fonction d’un objectif social. Cette inter-
dépendance engendre fatalement une situation complexe et
parfois conflictuelle en ce qui concerne le développement de
relations et la prise de décision; cependant, 1a prise de con-
science de cette imbrication peut é&tre vue sous un jour posi-
tif en tant que défi, celui de réaliser au mieux, ensemble, la
mission sociale de I'hépital. Lorsque ce point de départ fon-
damental est accepté, on peut se mettre 4 la recherche d’une
solution structurelle qui respecte tant la responsabilité propre
du gestionnaire de I'hépital que la place spécifique de la
fonction médicale,

Pareille solution structurelle se trouvera toujours inévita-
blement & un carrefour de tensions ot le point d*¢quilibre
est parfois malaisé & déterminer, compte tenu des points de
vue fondamentaux souvent fort contradictoires des groupes
concernés,

Toutefois, lorsque Pidée de base d’imbrication mutuelle
décrite ci-dessus est acceptée, on peut mettre en place une
structure associant et comparant les points de vue divergents
dans le cadre d’un dialogue constructif.
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Het wetsontwerp vertrekt van de grondgedachte dat,
eerder dan een confrontatie-model, cen model van weders
zijdse overtuiging moet worden uitgewerke, nict zozeet omdat
zowel beheerder als ziekenhuisartsen hierbij een wederkerig
belang hebben, maar vooral omdat dit model de meest
realistische waarborg lijkt te bieden dat het zickenhuis zo
adekwaat mogelijk zijn dienstverlening aan de bevolking
zal verstrekken.

2.5. De hierboven ontwikkelde basisgedachte geldt voor
alle ziekenhuizen, zowel voor de openbare als voor de privé-
ziekenhuizen. Ten einde het vooropgestelde doel van beheer
in samenspraak te realiseren komt het wetsontwerp dan
ook in aanvulling op de basiswetgevingen van dic sectoren,
meer in het bijzonder op de wet van 1921 op de vereni-
gingen zonder winstoogmerk wat de meeste private
ziekenhuizen betreft en de organieke wet van 8 juli 1976
betreffende de openbare centra voor maatschappelijk wel-
zijn wat de meeste openbare ziekenhuizen betreft,

Kenmerkend voor een openbaar bestuur is dat de overheid
eenzijdig statuut en werkvoorwaarden bepaalt; dit kenmerk
is principieel moeilijk te verenigen met de grondgedachte
van het ontwerp. Onder dit opzicht komt het ontwerp in
aanvulling op de bestaande O.C.M.W.-wet. In beginsel
wordt door het ontwerp niet geraakt aan de bevoegdheden
van de door of krachtens de wet voorziene beheersorganen
(raad, bijzonder comité); wel wordt door het ontwerp
een wijziging gebracht in de wijze waarop die bevoegd-
heden worden uitgeoefend.

Deze essentigle aanvulling op de bestaande basiswetten
is zeker niet ingegeven door enige bedoeling om de beheers-
mogelijkheden van de beheerder te beknotten; het ontwerp
heeft als enige bedoeling aan de bestaande problematiek in
de relatie beheer-ziekenhuisarts een structurele oplossing
te geven die, door een passende betrokkenheid van de
geneesheren bij de besluitvorming, het beheer in staat stelt
de maatschappelijke opdracht van het ziekenhuis op het
vlak van medische dienstverlening aan de bevolking zo goed
mogelijk te realiseren,

2.6. In wat voorafgaat is voldoende duidelijk gemaake dat
in het moderne ziekenhuis tussen beheer en ziekenhuisgenees-
heer een specifieke en complexe problematick ontstaar inzake
de respectieve verantwoordelijkheden en bevoegdheden en
de wijze waarop deze worden waargemaakt.

Het ontwerp wil voor de problemen voortvloeiend uit
deze spanningsrelatie een eigen structurele oplossing bieden.
Het ontwerp beperkt zich dus tor deze specificke beheer-
geneesheer-problematiek.

Hier mag geen misverstand uit ontstaan; zeker mag hier
niet worden uit afgeleid dat de ziekenhuisproblematiek zou
kunnen herleid worden tot de problematiek tussen arts en
beheer. Het zickenhuis is inderdaad een veel complexer
gegeven, waar samen met de medische dienstverlening andere
dienstverlening op medisch en sociaal vlak verweven is :
verpleegkundige en  paramedische zorg, farmaceutische

(8)

Le projet de loi part de Pidée de base qu'il faut développer
un modele de persuasion mutuelle plutbt qu'un modéle de
confrontation, non pas tellement parce que le gestionnaire
et les médecins de Phépital y ont un intérée mutuel, mais
surtout parce que ce modele est vraisemblablement la garantie
la plus réaliste d’un service optimal de I'hépital envers la
population,

2.5. L'idée de base développée ci-dessus s'applique tant
aux hdpitaux publics qu'aux établissements de soins privés,
En vue de réaliser objectif fixé — la gestion concertée —, le
projet de loi compléte des lors les législations de base de ces
secteurs, en particulier Ia loi de 1921 sur les associations sans
but lucratif, en ce qui concerne la plupart des établissements
de soins privés, ct 1a loi organique du 8 juillet 1976 des cen-
tres public d'aide sociale, pour la majorité des hépitaux
publics,

Un établissement public se caractérise par le fait que les
autorités en fixent unilatéralement le statut et les moda-
lités de fonctionnement; cette caractéristique est en principe
difficilement conciliable avec l'idée de base du projet. A
ce point de vue, le projet compléte la loi existante sur les
CP.AS. Le projet ne modifie pas les compétences des
organes de gestion prévus par ou en vertu de la loi (conseil,
comité spécial) mais bien les modalités d’exercice de ces
compétences.

Ce complément essentiel des lois de base existantes ne
s’inspire certainement pas de la volonté de réduire les com-
pétences du gestionnaire; le projet a comme unique objectif
de donner une solution structurelle 3 la problématique
actuelle de la relation gestionnaire-médecin hospitalier,
laquelle associe d’une maniére appropriée les médecins 3 la
prise de décision, de sorte que la gestion puisse réaliser au
mieux la mission sociale de I'hépital au niveau de la dis-
pensation des soins 3 la population desservie.

2.6. Les propos qui précédent montrent clairement que
I’hépital moderne connaft une problématique spécifique et
complexe relative aux responsabilités et compétences res-
pectives du gestionnaire et des médecins hospitaliers,

Le projet veut offrir une solution structurelle spécifique
aux problémes résultant de cette relation d’affrontement.
Le projet se limite donc & cette problématique gestionnaire-
médecin,

Cet objectif ne peut préter & confusion : on ne peut
certainement pas en déduire que la problématique de
I'hépital pourrait se réduire & celle des rapports entre le
médecin et le gestionnaire. En effet, I’hdpital est un ensemble
beaucoup plus complexe ol les soins médicaux s’accom-
pagnent d’autres objectifs; soins infirmiers et paramédicaux,
soins pharmaceutiques, guidance sociale, guidance sur le
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zorg, maatschappelijke begelviding, begeleiding op het viak
van de levensopvatting enz. Al deze functies moeten in het
geheel volwaardig aan bod komen. Het ontwerp is dus
beperkt in zijn opzet. Dit betckent geenszins dat men de ogen
sluit voor de problemen die rijzen m.b.t. andere essentiéle
functies in het zickenhuis. Wat meer bepaald de verpleeg-
kundigen betreft, zal moeten worden nagegaan of de
bestaande vormen van betrokkenheid via ondernemingsraden
of syndicale raden voor advies voldoende zijn om de eigen
inbreng van de verpleegkundige functie als dusdanig ade-
kwaat aan bod te laten komen. De vraag kan gesteld of in
parallel met de Medische Raad ook in ecn Verpleegkundige
Raad moet worden voorzien, dan wel of eventueel andere
structuren meer geschikt zijn om aan de specifiek verpleeg-
kundige inbreng een gepaste vorm te geven.

Sinds de wet van 1974 op de uitoefening van de ver-
pleegkunde, werd de verpleegkunde immers in haar eigenheid
erkend als een gezondheidsberoep met eigen werkveld, eigen
beroepsautonomie en eigen beroepsverantwoordelijkheid.
Het spreekt anderzijds vanzelf dat het verpleegkundig
beroep, zeker in het ziekenhuismidden, noodzakelijkerwijze
nauw in functie van de diagnose en behandeling wordt uit-
geoefend. Het is dan ook met het oog op het bewerken van
cen optimaal samenwerkingsverband dat door het ontwerp
aan de Medische Raad een adviesbevoegdheid wordt gegeven
m.b.t. de verpleging in het ziekenhuis. Maar het voorzien van
deze adviesbevoegdheid mag geenszins een band van onder-
werping doen veronderstellen; de wijze waarop het medisch
en het verpleegkundig beroep zich tot elkaar verbinden op het
vlak van de respectieve bevoegdheden werd principieel uit-
getekend in de wetgeving op de uitoefening van de gezond-
heidsberoepen; het huidige ontwerp komt dus zeker niet
terug op de eigen bevoegdheden die in die wetgeving aan
de verpleegkundige worden toegewezen.

27. 1k meen dat door wat voorafgaat voldoende het
algemeen kader werd geschetst waarbinnen het ontwerp
moet  gesitueerd worden evenals de grondgedachte van
waaruit een oplossing voor de specifieke problematiek beheer-
ziekenhuisarts wordt nagestreefd. Tk zal nu de verschil-
lende hoofdstukken van het ontwerp toelichten.

Vooraf wil ik nog laten opmerken dat de Raad van State
geen enkele fundamentele bemerking heeft gemaakt inzake
de bevoegdheid van de nationale overheid om in deze aan-
gelegenheid te legifereren. Het betreft hier inderdaad een
ontwerp van wet dat de kern zelf van het ziekenhuiswezen
raakt en dat als dusdanig te beschouwen is als organieke
wetgeving die ingevolge de bijzondere wet van 8 augustus
1980 op de hervorming der instellingen tot de bevoegdheid
van de nationale overheid behoort.

3. Het ontwerp vertrekt van een nieuw ziekenhuisconcept,
nl. het zickenhuis als centrum voor gespecialiseerde gezond-
heidszorg waarin de medische dienstverlening integrerend
deel uitmaakt van de totale dienstverleining van het zieken-
huis, Het zickenhuis richt zich in feite zowel tot opgenomen
als tot ambulante patiénten.
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plan des convictions philosophiques, etc, Toutes ces fone-
tions doivent pouvoir étre réalisées pleinement, L’économie
du projet est donc limitée. Les problémes relatifs & d’autres
fonctions essenticlles de I'hdpital n’en sont pas négligées
pour autant, En ce qui concerne plus précisément le per-
sonnel infirmier, il faudra déterminer si les formes exis-
tantes de participation par le biais des conseils d’entreprise
ou des comités de consultation syndicale suffisent 3 valo-
riser d’une manitre adéquate la fonction infirmiére en tant
que telle. On peut se demander si, parallélement au Conseil
médical, il faut instaurer un Conseil infirmier ou si d’autres
structures pourraient mieux encadrer Papport spécifique de
la fonction infirmiére.

Depuis la loi de 1974 sur P’exercice de l'art infirmier, cette
profession a dailleurs été reconnue dans sa spécificité en
tant que profession sanitaire avec son champ d’action, son
autonomie et ses responsabilités professionnelles propres. Par
ailleurs, il est évident que Part infirmier, certainement dans
le milieu hospitalier, doit nécessairement étre exercé en
relation étroite avec le diagnostic et le traitement, Aussi,
en vue de la mise en ceuvre d’une collaboration optimale,
le projet confére au Conseil médical une compétence consul-
tative en ce qui concerne les soins infirmiers, Cette compé-
tence consultative ne peut en aucun cas laisser supposer un
lien de subordination; Pinteraction entre Part de guérir et
Part infirmier, du point de vue des compétences respectives,
a été fixée dans ses principes par la législation relative 2
Pexercice des professions sanitaires; le présent projet ne
renie certainement pas les compétences spécifiques attribuées
a Part infirmier dans cette lgislation,

2.7. Je pense que les considérations qui précédent délimi-
tent a suffisance le cadre du projet, ainsi que I'idée de base
sur laquelle doit reposer une solution 4 la problématique
spécifique de gestionnaire face au médecin hospitalier. A
présent, je vais développer les différents chapitres du projet.

Avant toute chose, je voudrais signaler que le Conseil
d’Etat n’a formulé aucune remarque fondamentale au sujet
de la compétence de Pautorité nationale & légiférer dans cette
maticre. Il s°agit en effet d’un projet de loi qui concerne I’es-
sence méme du systéme hospitalier et qui doit, en tant que
tel, &tre considéré comme législation organique qui, suite 4 la
loi du 8 aofit 1980 de réformes institutionnelles, ressortit a
Pautorité nationale,

3. Le projet est basé sur un nouveau concept de Phépital :
I'hépital centre de soins de santé spécialisés ot PPaide médi-
cale fait partie intégrante de la totalité de I'aide hospitalitre.
En fait, 'hépital s'adresse tant aux malades hospitalisés
qu’ambulatoires.
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Het ontwerp lege dit vernicuwd zickenhuisconcept nu
wettelijk vast, Alvorens de eigenlijke problematick van de
relatie beheer-ziekenhuisgencesheer structureel aan te pak-
ken trekt het ontwerp vooraf een aantal consequenties dic
voortvlocien uit het vernieuwd ziekenhuisconcept. Conse-
quentics vooreerst naar het beheer toe en vooral naar het
management dat absoluut noodzakelijk is geworden, wil men
de complexe taakstelling van het ziekenhuis volgens heden-
daagse opvattingen cn mogelijkheden opnemen,

Consequenties vervolgens naar de noodzakelijke structure-
ring van de medische activiteit in het zieckenhuis. Uit de eva-
luatie van 20 jaar ziekenhuiswetgeving is het duidelijk gewor-
den dat naast een noodzakelijke aanpassing van de financie-
ring, het op deze beide domeinen van ziekenhuismanagement
en organisatie van de medische functie is dat beslissende stap-
pen naar kwalitatieve verbetering moeten worden gezet. Het
ontwerp wil op beide vlakken de ziekenhuizen tot een kwali-
tatief belangrijke evolutic dwingen.

Dit is dus een eerste belangrijk objectief van het ont-
werp : de huidige visie op de functie van het ziekenhuis ope-
rationaliseren via het opleggen van nieuwe basisvereisten op
het vlak van beheer en management en op het vlak van struc-
turering en kwalitatieve verbetering van de medische dienst-
verlening. Dit zijn basisvereisten die aan het ziekenhuis als
dusdanig worden gesteld. Hieruit blijkt duidelijk dat het ont-
werp een ruimere doelstelling heeft dan enkel het opruimen
van obstakels die een verstandhouding tussen beheer en zie-
kenhuisgeneesheren bemoeilijken.

Het tweede hoofdobjectief is het nitwerken van structurele
oplossingen voor de problematiek m.b.t. de plaats van de
ziekenhuisgeneesheer in het ziekenhuis en meer speciaal zijn
relatie tot het beheer en zijn betrokkenheid bij de besluitvor-
ming. Onder dit oogpunt streeft het ontwerp een globale
aanpak na en werkt het basis-regelen uit m.b.t. :

— de structurering van betrokkenheid van de geneeshe-
ren als groep bij de besluitvorming (door adviesvorming via
Medische Raad of door rechtstreekse samenspraak in een
overlegorgaan ad hoc);

— het algemeen kader voor de rechtsverhoudingen tussen
ziekenhuis en ziekenhuisgeneesheer;

— de specifiek financigle uitzichten van het medisch func-
tioneren in het ziekenhuis, waarbij achtereenvolgens aan bod
komen : de wijze van vergoeding van de medische activiteit,
de wijze van inning van de inkomsten verbonden aan de me-
dische activiteit, de vaststelling van de gevraagde tarieven, de
aanwending van de aan de medische activiteit verbonden in-
komsten.

4. Het toepassingsgebied van het ontwerp

De wet is van toepassing op de ziekenhuizen zoals gede-
finieerd in de wet van 23 december 1963 op de ziekenhuizen,
Volgens de ziekenhuiswet worden als zickenhuizen be-
schouwd « inrichtingen met één of meer diensten voor onder-
zock en verzorging, waarin personen worden opgenomen om

(10)

Le projet légalise Ia nouvelle notion de I’hépital, Avane
de s'attaquer 4 la structure de la problématique proprement
dite des relations entre la gestion et le médecin-hospitalier,
le projet tire préalablement un nombre de conséquences qui
résultent du nouveau concept de I'hépital. D’abord, les con-
séquences pour la gestion et surtout pour la direction deve-
nue absolument indispensable si I'on veut assumer les tiches
complexes de hopital selon les conceptions et les possibili-
tés actuelles.

Ensuite les conséquences pour la structuration indispensa-
ble de lactivité médicale a Phopital. Unc évaluation de
20 années de législation hospitalitre a révélé qu’outre une
adaptation du financement, cc sont dans les domaines de la
gestion hospitali¢re et de Porganisation de la fonction médi-
cale qu'une amélioration qualitative doit étre apportée, Le
projet entend forcer les hopitaux & réaliser dans ces deux
domaines une importante évolution qualitative.

Un premier objectif important du projet est donc de ren-
dre opérationnelles les vues actuelles sur la fonction hospita-
liere en imposant de nouvelles exigences de base en matiére
de gestion et de direction et quant i la structuration et &
Pamélioration qualitative de l'aide médicale. Ce sont des
exigences de base imposées a I’hépital en tant que tel. Il en
ressort clairement que le but du projet est bien plus vaste
que Iélimination d’obstacles qui entravent la compréhension
entre la gestion et les médecins hospitaliers.

Le deuxieme grand objectif est I'élaboration de solutions
structurelles pour les problémes relatifs 4 la place du médecin
hospitalier dans Phépital ct plus spécialement ses rapports
avec la gestion et son association & la prise de décision. A ce
point de vue, le projet vise une approche globale et il élabo-
re des régles de base concernant ;

— la structuration de Passociation des médecins en tant
que groupe a la prise de décision (par consultation par le
biais du Conseil médical ou par concertation directe au sein
d’un organe de concertation ad hoc);

— le cadre général pour les liens juridiques entre hopital
et médecin hospitalier;

— les aspects financiers spécifiques de la fonction médi-
cale 4 I'hopital, qui concernent successivement le mode de
rémunération de Pactivité médicale, le mode de perception
des recettes afférentes A Pactivité médicale, la fixation des
tarifs demandés, Putilisation des recettes lides 3 l'activité mé-
dicale.

4. Champ d’application du projet

La loj est d’application aux hépitaux définis dans la loi du
23 décembre 1963 sur les hépitaux. La loi sur les hépitaux
considére comme hépitaux «les établissements comportant
un ou plusieurs services d'examen et de traitement et dans les-
quels les personnes sont admises & séjourner aux fins d’y subir
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er te verblijven ten einde er een genees-, heel- of verloskundig
onderzock of een genees-, heel- of verloskundige behandeling
te ondergaan »,

Strikt genomen zijn door deze wettelijke definitie de me-
dische ziekenhuisactiviteiten beperkt tot de diagnose: en be-
handclingsactiviteiten met betrekking tot de in het zieken-
huis opgenomen patiénten, weliswaar met inbegrip van de
activiteit in de medische-technische diensten. Het feitelijk
functioneren van het ziekenhuis strekt zich evenwel dikwijls
verder uit dan de activiteit met betrekking tot dc in het zie-
kenhuis opgenomen patiénten; de meeste ziekenhuizen zijn
tevens uitgegroeid tot centra voor ambulante ziekenhuiszorg;
voor deze poliklinische activiteit van het ziekenhuis wordt
dikwijls van dezelfde medisch-technische infrastructuur ge-
bruik gemaakt als die welke voor de in het zickenhuis opge-
nomen patiénten beschikbaar is.

Vele ziekenhuizen zijn dus in feite uitgegroeid tot gezond-
heidszorginstellingen die, vanuit een globale doelstelling en in
een geintegreerd organisatieverband, hun dienstverlening
richten zowel op opgenomen als op ambulante patiénten.

Het is duidelijk dat met betrekking tot de in dit wets-
ontwerp behandelde problematiek, het feitelijk verruimd zie-
kenhuisconcept ook wettelijk moet vertaald worden; de in
het wetsontwerp behandelde problematiek stelt zich immers
principieel op gelijkaardige wijze ten aanzien van de me-
dische poliklinische activiteit als ten aanzien van medische
activiteit voor opgenomen patiénten. Het toepassingsbeleid
van de wet wordt dan ook dadelijk uitgebreid tot de poli-
klinische activiteit van het ziekenhuis indien het ziekenhuis
en de eraan verbonden polikliniek ressorteren onder de be-
heersbevoegdheid van een zelfde beheerder.

De verruiming van het toepassingsgebied van de zieken-
huiswet met betrekking tot de medische activiteit in het zie-
kenhuis wordt voorzien voor de toepassing van het nieuwe
ontwerp : vanzelfsprekend mag hieruit niet worden afgeleid
dat de ziekenhuisactiviteit tot de medische activiteit beperke
wordt; de ziekenhuisactiviteit omvat eveneens de verpleeg-
kundige en paramedische zorgen, evenals de administratief-
financiéle en de technische activiteiten.

Het ontwerp voorziet in de mogelijkheid om de toepassing
van de bepalingen van de wet geheel of gedeeltelijk uit te
breiden tot andere instellingen of diensten.

5. Beheer en management

5.1, Ten einde een rationeel beheer van de ziekenhuizen
mogelijk te maken dient een structuur opgezet met een vol-
doende afbakening tussen enerzijds de beheersbevoegdheden
en anderzijds de directiefunctie. Vooral de noodzaak van de
eigen managementsopdracht van de directie ten aanzien van
het steeds complexer wordend ziekenhuisgebeuren moet extra
in het licht worden gesteld.

5.2. Voor de toepassing van de wet wordt als beheerder
beschouwd het orgaan dat volgens het juridisch statuut van
het ziekenhuis belast is met het beheer van de exploitatie
van het ziekenhuis; de beheerder in de zin van deze wet is
dus niet noodzakelijk de eigenaar van een ziekenhuis.
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un examen ou un traitement médical, chirurgical ou obstéeri-
cal »,

Au sens strict, cette définition légale limite les activités
médicales hospitalitres au diagnostic et au traitement des
patients hospitalisés, certes en y incluant Pactivité des servi-
ces médico-techniques. Cependant le fonctionnement de
fait de I'hdpital dépasse souvent les activités relatives aux
patients qui y sont hospitalisés; la plupare des hdpitaux se
sont également développés en centres de soins ambulatoires;
cette activité polyclinique bénéficie souvent de la méme in-
frastructure médico-technique que celle se trouvant 4 la dis-
position des patients hospitalisés.

De nombreux hépitaux sont donc en fait devenus des éta-
blissements de santé qui, & partir d’un objectif global et dans
une organisation intégrée, dispensent leurs soins A des pa-
tients tant hospitalisés qu’ambulatoires.

En rapport avec la problématique traitée dans le présent
projet de loi, il est clair que la notion élargie d’hépital doit
aussi étre traduite dans la loi; en effet, les problémes qui
constituent la matiére de ce projet de loi se posent en principe
en des termes identiques aussi bien pour Pactivité médicale et
polyclinique que Pactivité médicale pour les patients hospita-
lisés. Aussi le champ d’application de la loi est-il immédiate-
ment élargi 3 Pactivité polyclinique de I'hépital si celui-ci et
la polyclinique qui y est rattachée relévent de la compé-
tence de gestion d’'un méme gestionnaire.

L’élargissement du champ d’application de la loi sur les
hépitaux en ce qui concerne Pactivité médicale hospitaliére
est fait en vue de I’application du nouveau projet; il est évi-
dent qu’il ne faut pas en déduire que Pactivité hospitaliére
soit limitée A Pactivité médicale; au contraire activité de
I'hépital comprend aussi les soins infirmiers et paramédi-
caux, ainsi que les activités administratives et financiéres et
les activités techniques.

Le projet prévoit la possibilité d’étendre I'application des
dispositions de la loi partiellement ou enti¢rement a d’autres
établissements ou services.

5. Gestion et direction

5.1. Pour permettre une gestion rationnelle des hdpitaux,
une structure doit &tre mise sur pied, qui délimite suffisam-
ment les compétences de gestion et la fonction de direction,
C’est surtout A la nécessité de la mission de « management »
incombant 3 la direction, face 4 la complexité accrue des
activités hospitalieres, qu’il convient de donner un éclairage
tout particulier.

5.2. Pour Papplication de la loi, est considéré comme ges-
tionnaire 'organe qui, selon le statut juridique de ’hépital,
est chargé d’en gérer Pexploitation. En d’autres termes, le
gestionnaire, au sens de la présente loi, n’est pas nécessaire-
ment le propriétaire de I'hdpital.
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5.3, Door her wetsontwerp wordt een structuur voorzien
om de zickenhuisgencesheren vin de Medische Raad te be-
trekken bij de besluitvorming in het zickenhuis, Het is evi-
dent dat de heheerder bij het nemen van zijn beheersbeslis-
singen rekening zal moeten houden miet deze bij wet geor-
ganiscerde inbreng in de besluitvorming en dat hij hiertoe
de in dit wetsontwerp voorziene specificke procedures zal
moeten in acht nemen. Anderzijds moet het cven duidelijk
zijn dat, met inachtneming van deze procedures, de beheerder
de behcersverantwoordelijkheid draagt voor de verwezenlij-
king van de globale doclstelling van het zickenhuis als ver-
rorgingsinstelling, dat hij er het algemeen beleid van bepaalt
en dat hij er de uiteindelijke financiéle verantwoordelijkheid
voor draagt,

Het moer dan ook duidelijk zijn dat de door de wet ge-
waarborgde inbreng van de Medische Raad in de besluitvor-
ming van het ziekenhuis geen ander doel heeft dan bij te
dragen tot een adekwaat beheer met het oog op het optimaal
verwezenlijken van de sociale functie van het ziekenhuis.

5.4. Het algemeen beleid moet concreet vertaald worden
in de dagelijkse werking van het ziekenhuis. De verantwoor-
delijkheid hiervoor berust bij de directie (directeur of even-
tueel directiecollege) die voor her doelmatig vervullen
van haar opdracht over een voldoende beslissingsautonomie
moet kunnen beschikken. De verantwoordelijkheid voor de
dagelijkse werking van het ziekenhuis berust bij de directeur.
Het sprecke vanzelf dat de directeur bij het vervullen van
zijn opdracht minstens de verantwoordelijke moet betrek-
ken van de belangrijkste facetten van het ziekenhuisgebeuren,
nl. de verantwoordelifke van het medisch departement
(hoofdgeneesheer), van het verplegend departement (hoofd
van de nursing), van het administratief-financiéle en van het
technisch departement.

6. Structurering van het medisch werk als element tot kwa-
liteitsverbetering

6.1. Ook op het vlak van de medische dienstverlening wil
het ontwerp de consequenties trekken van het nieuw zieken-
huisconcept, door aan het ziekenhuis als dusdanig basis-
vereisten te stellen op het vlak van de medisch-organisato-
rische structuur en door het opleggen van een aantal essentiéle
voorwaarden inzake kwaliteitsbevordering van het medisch
handelen. Dit betekent een fundamentele aanvulling van de
bestaande ziekenhuiswet krachtens welke tot nog toe aan
de zickenhuizen slechts enkele summier geformuleerde eisen
worden gesteld met betrekking tot de medische activiteit in
het ziekenhuis.

6.2. Krachtens het ontwerp zullen voortaan aan het zieken-
huis als dusdanig eisen kunnen worden gesteld met betrek-
king tot een gestructureerde medische dienstverlening, In
het ontwerp zelf wordt de essentie van de medische organisa-
tie en structuur uitgetekend; de concretisering ervan zal bij
uitvoeringsbesluit moeten geschieden,

(12)

5.3. Le projet de loi prévoit une structure petimettant
d’associer, par le bisis du Conseil médical, les médecins
hospitaliers A la prise de décision au sein de hépital, 1 est
¢vident que le gestionnaire, lorsqu'il prendra ses décisions de
gestion devra tenir compte de cet apport 4 la prise de décision
organisé par la loi et devra respecter les procédures spécifi-
ques instituées & cet effet par le présent projet de loi. Par
ailleurs, il doit 8tre tout aussi évident que, dans le respect de
ces procédures, le gestionnaire assume la responsabilité de
gestion en vue de la réalisation de lobjectif global de I’hépi-
tal en tant qu’établissement de soins, qu'il en définit la politi-
que générale et en endosse la responsabilité financiére finale.

1l faut done qu’il soit tout A fait clair que, par Papvort
du Conseil médical garanti par la loi dans Ia prise de décision
& Phopital, aucun autre but n’est poursuivi que celui de
contribuer & une gestion appropride, visant A réaliser de fagon
optimale la fonction sociale de I'hépital.

5.4. La politique générale de I'hépital doit se traduire con-
cretement dans le fonctionnement journalier de P'hépital. La
responsabilité en incombe i la direction (le directeur ou,
le cas échéant, le collége directeur) qui doit pouvoir disposer
d'une autonomie de décision suffisante pour remplir effica-
cement sa mission. Le directeur assume la responsabilité du
fonctionnement journalier de Phépital. 11 est évident que
pour I'accomplissement de sa mission, le directeur doit asso-
cier au moins le responsable des principaux aspects des acti-
vités hospitalidres, 2 savoir le responsable du département
médical (médecin en chef), du département infirmier (chef
du nursing), du département administratif et financier, et du
département technique.

6. Structuration de Pactivité médicale en tant qu’élément
d’amélioration de la qualité

6.1. Sur le plan de Pactivité médicale également, le projet
veut tirer les conclusions du nouveau concept de Phépital,
en imposant & Phopital en tant que tel des exigences de base
au niveau de la structure médico-organisationnelle, et en
imposant certaines conditions essentielles en ce qui concerne
la promotion de la qualité de Iaide médicale. 11 s’agit d’un
complément fondamental A la législation existante sur les
hépitaux en vertu de laquelle les hapitaux se voyaient impo-
ser quelques exigences sommairement formulées, relatives A
Pactivité médicale au sein de hépital.

6.2. En vertu du projet, I'hépital en tant que tel se verra
imposer des exigences au niveau d'un service médical struc-
turé. Le projet définit Pessence de la structure médicale et
organisationnelle; sa concrétisation fera Pobjet d’un arréed
d’exécution.
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Het ontwerp vootziet in een structureting op drie niveaus

621, cen hoofdgencesheer wordt de medisch-otganisa-
torisch verantwoordelijke voor het geheel van het medisch
departement.

6.2.2. op het niveau van de onderscheiden medische dien-
sten moet cen geneesheer-diensthoofd worden aangesteld als
medisch-organisatorisch verantwoordelijke.

6.2.3. op het niveau van het geheel van de aan het zieken-
huis verbonden geneesheren is een georganiseerde medische
stafwerking vereist vooral als praktische hefbomen voor een
kwaliteitsbevorderende werking. De hoofdgeneesheer zal de
nodige initiatieven moeten nemen om de medische stafwer-
king concreet gestalte te geven.

De bevoegdheden en opdrachten van de hoofdgeneesheer
en de geneesheer-diensthoofden moeten bij uitvoeringsbesluit
nader omschreven worden. In de wet wordt enkel gepreci-
seerd dat hun opdrachten betrekking hebben op de organisa-
tie en de codrdinatie van de medische dienstverlening in het
ziekenhuis. Het moet duidelijk zijn dat hun bevoegdheden en
opdrachten geen afbreuk doen, noch aan de individuele ver-
antwoordelijkheid van elke arts voor de diagnose en de
behandeling noch aan de vrijheid inzake diagnose en the-
rapie waarvan hij krachtens de wetgeving op de uitoefening
der geneeskunde beschikt.

De taak van de hoofdsgeneesheer zal dus op het medisch-
organisatorische vlak liggen; het zal tot zijn opdracht beho-
ren etvoor te zorgen dat :

— de nodige organisatorische en structurele maatregelen
worden genomen die bijdragen tot een bevordering van de
kwaliteit van de medische dienstverlening (o.a. medisch dos-
sier, medisch archief, onderlinge toetsing door medical audit);

— de equipe-geest onder de geneesheren bevorderd wordt;

— de samenwerking met het ander ziekenhuispersoneel,
inzonderheid de verpleegkundigen en paramedici, bevorderd
wordt.

Bij het vervullen van zijn opdracht zal de hoofdgeneesheer
steeds een delikaat evenwicht moeten betrachten : enerzijds
het realiseren van de medisch-organisatorische eisen die aan
het zickenhuis gestcld worden en anderzijds het respecteren
van de autonomie van de geneesheren inzake diagnose- en
behandeling. Vandaar dat hij zijn functie slechts adekwaat
zal kunnen vervullen indien hij ook het vertrouwen geniet
van de aan het zickenhuis verbonden artsen en indien hij zijn
functie uitoefent in nauwe samenwerking met de Medische
Raad en met de Medische Staf,

In het vernieuwd ziekenhuisconcept is de taak van de
hoofdgeneesheer zeer belangrijk; de inhoudelijke functieom-
schrijving zal evenwel nog nader moeten uitgewerkt worden
teneinde zijn positie concreet te situeren zowel naar het be-
heer toe als naar de gencesheren toe. Het is slechts wanneer
de opdracht van de hoofdgeneesheer concreet zal omschre-
ven zijn dat hij zijn delikate maar essentiéle opdracht met
vrucht en in goede verstandhouding zal kunnen volbrengen.
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Le projet Instaure une structuration & trois niveaux :

6.2.1. un médecin en chef sera le responsable de l'orga-
nisation médicale de Pensemble du département médical.

6.2.2. au niveau des différents services médicaux, un méde-
cin-chef de service sera nommé en tant que responsable de
Porganisation médicale.

6.2.3. au niveau de Pensemble des médecins attachés a
I'hépital, un fonctionnement organisé du staff médical §’im-
pose surtout en tant que moyen pratique permettant une
amélioration qualitative des soins médicaux. Le médecin en
chef devra prendre les initiatives concrétes qui s'imposent
pour concrétiser Porganisation des activités du staff.

Un arrété d’exéeution devra préciscr les compétences et les
missions du médecin en chef et des médecins-chefs de servi-
ce. La loi précise seulement que leur mission a trait a Por-
ganisation et & la coordination des soins médicaux dispensés
a Phopital. Il doit étre clair que leurs compétences et missions
ne peuvent empiéter ni sur la responsabilité individuelle de
chaque médecin en matitre de diagnostic et de traitement,
ni sur la liberté diagnostique et thérapeutique qui est la sien-
ne conformément 2 la législation sur Pexercice de I'art de
guérir.

La tiche de médecin en chef se situera donc sur le plan de
P'organisation médicale; il lui incombera de veiller 4 ce que :

b
R

— les mesures organisationnelles et structurelles nécessai-
res soient prises pour contribuer & promouvoir la qualité des
soins médicaux (entre autres, dossier médical, archives médi-
cales, évaluation mutuelle par P'audit médical);

— Pesprit d’équipe soit stimulé entre les médecins;

— la collaboration soit encouragée avec les autres mem-
bres du personnel infirmier et paramédical.

Dans Pexercice de sa fonction, le médecin en chef devra
toujours avoir & esprit la réalisation d’un délicat équilibre
entre la satisfaction des exigences d’organisation médicale,
qui sont posées & ’hopital, et le respect de P’autonomie diag-
nostique et thérapeutique du médecin. Aussi ne pourra-t-il
remplir adéquatement sa fonction que il jouit de la con-
fiance des médecins attachés  Phopital et s'il exerce sa fonc-
tion dans un contexte d’étroite collaboration avec le Conseil
médical et le staff.

Dans le nouveau concept de hépital, le médecin en chef
assume une fonction importante; la définition de cette tiche
devra cependant encore étre précisée afin de déterminer cor-
rectement sa position face au gestionnaire et aux médecins.
Le médecin en chef ne pourra remplir cette tiche délicate
mais essentielle, avec résultat et dans un bon esprit d’équipe,
que lorsque sa mission aura été définie concrétement.
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6.3, Een betere structurering van de medische activiteit
vormt ook een noodzakelijkheidsvoorwaarde om beter te
beantwoorden aan algemeen medisch-organisatorische eisen
die kwaliteitsverbetering op het oog hebben, De door het
ontwerp opgelegde integratie van de medische activiteit in
het geheel van de ziekenhuisactiviteit vormt op zich reeds een
element van kwaliteitsverhoging,

Bovendien legt het ontwerp de verplichting op om de medi-
sche dienstverlening van het ziekenhuis op een systemati-
sche wijze te evalueren; als instrumenten hiertoe wordt onder
meer het bijhouden van een medisch dossier en een medisch
archief voorgeschreven.

Deze principiéle bepalingen zijn van doorslaggevend be-
lang voor de ontwikkeling van ons ziekenhuiswezen. De
concretisering van het ontwerp zal bij uitvoeringsbesluiten
mocten kunnen geschieden omdat de inhoudelijke opvulling
van deze beginselbepalingen door de betrokken adviesorga-
nen moet worden voorbereid. In elk geval zal het duidelijk
zijn dat aan de eisen die aan het ziekenhuis worden gesteld
op het vlak van structurering en optimalisering van de me-
dische dienstverlening slechts in samenwerking met de ge-
neesheren kan worden voldaan; het zal in het bijzonder de
taak van de hoofdgeneesheer zijn ter zake de noodzakelijke
medisch-organisatorische samenwerking te organiseren en te
stimuleren.

7. Structurering van de betrokkenheid der ziekenhuisge-
neesheren bij de besluitvorming in het ziekenhuis

7.1. Uit de besprekingen destijds in de paritaire commissie
is duidelijk naar voor gekomen dat de geneesherenorgani-
saties de betrokkenheid van de geneesheren bij de besluit-
vorming in het ziekenhuis niet wensten te situeren op het
individuele vlak geneesheer-beheerder; zij opteerden voor een
betrokkenheid op collectieve basis via een vertegenwoor-
digend orgaan gekozen door de aan het ziekenhuis verbonden
artsen. Met die optie werd van de zijde der ziekenhuisorga-
nisaties instemming betuigd.

In de paritaire commissie werd aldus een consensus bereikt
om in elk ziekenhuis een Medische Raad op te richten als
permanente gesprekspartner van de beheerder; omtrent de
domeinen waarop de adviesbevoegdheid van de Medische
Raad zich diende te situeren werd eveneens een ruime con-
sensus bereikt; een knelpunt waaromtrent geen consensus
werd bereikt betrof de vraag hoe sterk de adviesvorming
van de Medische Raad op de uiteindelijke besluitvorming
van de beheerder kon of moest doorwegen en hoe een blij-
vend en essenticel meningsverschil tussen beheerder en
Medische Raad kon of moest opgelost worden.

7.2. Het ontwerp handhaaft de optie van destijds om in
elk ziekenhuis de oprichting van een Medische Raad verplich-
tend te stellen. De Medische Raad wordt betrokken bij de
besluitvorming via het geven van adviezen omtrent voorge-
nomen beheersbeslissingen. Naast dit sinds lang aanvaard
model suggereert het ontwerp ook een alternatief model dat,
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6.3, Une meilleure structuration de Iactivité médicale
constitue aussi une condition nécessaire & une meilleure
organisation médicale générale, en vue d'une amélioration
de la qualité, L’intégration de P'activité médicale dans Pensem-
ble de P'activité hospitalitre, imposée par le projet, constitue
déjd en soi un élément permettant une amélioration de la
qualité,

En outre, le projet impose une évaluation systématique du
service médical de ’hdpital; le dossier médical et les archives
médicales pourront servir A cet effet.

Ces dispositions de principe sont d’une importance déter-
minante pour le développement de notre systéme hospitalier,
Le projet devra étre complété par des arrétés d’exécution, car
la concrétisation de ses principes de base devra tre préparée
par des organes consultatifs concernés, En tout cas, il sera
clair que les exigences posées a I'hépital au nivean de la
structuration et de Poptimisation de I'aide médicale, ne
pourront étre satisfaites quen collaboartion avec les méde-
cins; le médecin en chef devra tout particuliérement organiser
et stimuler la collaboration médico-organisationnelle néces-
saire,

7. Structuration de Passociation des médecins hospitaliers
a la prise de décisions

7.1. Les discussions au sein de la commission paritaire ont
révélé que les associations de médecins ne désirent pas
situer I'association des médecins a la prise de décisions au
plan individuel médecin-gestionnaire; elles préférent une
association sur une base collective, par un organe représen-
tatif choisi par les médecins attachés a 'hépital. Les organi-
sations d’hopitaux ont accepté cette option.

Un consensus a dés lors été atteint au sein de la commis-
sion paritaire afin d’instaurer un Conseil médical dans chaque
hépital en tant qu’interlocuteur permanent du gestionnaire;
un large accord a également été atteint au sujet des domaines
dans lesquels devait se situer la compétence consultative du
conseil médical, un point de désaccord s’est révélé entre I'im-
pact de P’avis du conseil médical sur la prise de décision finale
du gestionnaire ainsi que sur le point de savoir comment une
divergence essentielle et persistante entre le gestionnaire et
le conseil médical peut étre résolue.

7.2. Le projet maintient 'option d’autefois, a savoir
Pinstauration obligatoire d’un Conseil médical dans chaque
hépital. Ce Conseil médical est associé a la prise de décision,
par le biais d’avis au sujet de décisions de gestion envisagées.
A c6té de ce modele accepté depuis longtemps, le projet
propose également un modele alternatif qui préfére A la
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inn plaats van betrokkenheid via adviezen, op cen meer recht-
streckse samenspraak in een orgaan ad hoc is gericht, Beide
modellen worden hierna nader toegelicht.

7.3. De Medische Raad

Met betrekking tot de Medische Raad omvat het ontwerp
volgende beginselbepalingen :

7.3.1. Verplichte oprichting in principe in elk ziekenhuis.
Dit algemeen principe zal allicht moeten genuanceerd wor-
den wat de toepassing betreft, meer speciaal wat sommige
kleinete ziekenhuizen betreft.

7.3.2. De Medische Raad is een verkozen orgaan. De wijze
van samenstelling kan evenwel niet uniform voor elk zie-
kenhuis geregeld worden; ook om de onder 7.3.1. reeds aan-
gegeven reden zullen de nodige nuanceringen bij uitvoerings-
maatregel moeten aangebracht worden na advies van de pari-
taire commissie.

7.3.3. De Medische Raad is een vertegenwoordigend
orgaan samengesteld met het oog op de betrokkenheid van
de geneesheren bij de besluitvorming.

In het licht van wat in het begin van deze inleidende
uiteenzetting werd gezegd over de essentiéle uitgangspunten
van dit ontwerp mag hier worden beklemtoond dat de
oprichting van de Medische Raad niet tot bedoeling heeft
de besluitvorming als dusdanig in het ziekenhuis te bemoei-
lijken. Integendeel de oprichting ervan moet gezien worden
in functie van de in het ontwerp uitdrukkelijk omschreven
doelstelling, nl. « de geneeskundige hulpverlening in het
ziekenhuis in optimale voorwaarden voor de patiénten te
verstrekken ». De betrokkenheid van de Medische Raad bij
de besluitvorming moet dus duidelijk in het licht van die
basisdoelstelling van het ziekenhuis worden gezien en beoor-
deeld. De Medische Raad heeft derhalve slechts bestaans-
reden indien hij overeenkomstig deze in de wet geformu-
leerde doelstelling functioneert.

7.3.4. Het ontwerp verwacht van de Medische Raad een
constructieve bijdrage tot de te nemen bestuursbeslissingen.
De punten waarop aan de Raad adviesbevoegdheid wordt
toegekend zijn dan ook breed opgevat en hebben betrekking
op alle domeinen van de ziekenhuiswerking die een weerslag
kunnen hebben op de medische activiteit in het ziekenhuis.
Bij de formulering van de adviesbevoegdheden is het ont-
werp niet innoverend te werk gegaan; de formulering van
de adviesbevoegdheden werd grotendeels overgenomen van
de voorstellen die destijds in de paritaire commissie werden
uitgewerkt en die in het voorontwerp van Minister De
Saeger werden overgenomen,

Wel werd de formulering hier en daar wat verduidelijkt
en beter genuanceerd, vooral wat betreft de formulering van

de punten waarvoor de Raad een versterkte adviesbevoegd-
heid heeft.
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consultation, une concertation plus ditecte au sein d'un
organe ad hoc, Ces deux modeles sont explicités ci-dessous.

7.3. Le Conseil médical

Au sujet du Conseil médical, le projet contient les principes
de base suivants :

7.3.1. Création obligatoire, en principe dans chaque
hépital. Le principe général devra probablement étre nuancé
quant & son application, plus spécialement pour ce qui
concerne certains petits hopitaux.

7.3.2. Le Conseil médical est un organe élu, Le mode de
composition ne peut cependant pas étre réglé de maniére
uniforme pour tous les hdpitaux; pour les raisons déja
invoquées au point précédent, les nuances nécessaires devront
y éire apportées par des mesures d’exécution, aprés avis de
la commission paritaire,

7.3.3. Le Conseil médical est un organe représentatif créé
en vue d’associer les médecins A la prise de décision.

A la lumiere de ce qui a été dit au début de cet exposé
introductif sur les bases essentielles du projet, il faut souligner
ici que la création du Conseil médical n’a pas pour but
d’entraver la prise de décision & I’hépital en tant que telle.
Bien au contraire. La création doit étre vue en fonction du
but explicitement décrit dans le projet : « d’assurer A 'hépi-
tal ’aide médicale dans des conditions optimales pour les
patients ». L’association du Conseil médical a la prise de
décision doit donc étre vue clairement et appréciée 3 la
lumi¢re de ce but fondamental de Ihépital. Le Conseil
médical n’a donc de raison d’étre que s’il fonctionne confor-
mément au but formulé dans la loi.

7.3.4. Le projet attend du Conseil médical un apport
constructif 4 la prise des décisions de gestion. Les points au
sujet desquels une compétence consultative est attribuée au
conseil sont donc compris dans un sens large et ils concernent
tous les domaines de l'activité hospitalitre qui pourraient
avoir une répercussion sur P'activité médicale & I'hépital. Le
projet n’a pas innové en formulant les compétences consul-
tatives. Cette formulation a été puisée dans les propositions
élaborées & I’époque au sein de la commission paritaire et
reprises dans I'avant-projet du Ministre De Sacger.

Cette formulation a bien été explicitée et mieux nuancée ¢i
et 13 surtout en ce qui concerne les points pour lesquels le
conseil a une compétence consultative renforcée.
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Grosso modo kunnen de adviesbevoegdheden in volgende
grote categorietn worden verdeeld :

7.34.1. Het algemeen kader inzake de organisatie van
medische diensten en wat de algemene regeling van de rechts-
verhoudingen en werkvoorwaarden betreft.

7.34.2. Concrete aangelegenheden die het functioneren
van de geneesheren als dusdanig betreffen ;

— medische personeelsformatie;

— benoeming, bevordering;

— afzetting en sancties;

— benoeming hoofdgeneesheer.

7.3.43. Aangelegenheden die betrekking hebben op de
andere personcelsleden van het zickenhuis waarmede de
geneesheren moeten samenwerken :

— kwalificatie en personeelsformatic van verplegend en
paramedisch personeel;

— betwistingen omtrent toewijzing en verplaatsing van
verplegend en paramedisch personeel; '

— vaststelling en wijziging van kader van personeel dat
ten laste van de honoraria wordt gefinancierd.

7.3.4.4. Aangelegenheden die betrekking hebben op de
middelen (financiéle middelen en medische uitrusting) die
nodig zijn voor het instandhouden en bevorderen van de
medische activiteit van het ziekenhuis :

— vaststelling van de behoeften inzake medische uit-
rusting;

— aanschaf en vernieuwing van medische uitrusting;

— jaarlijkse budgettaire raming van de kosten van de
medische activiteit;

— aanwending van de saldi van de medische honoraria.

7.3.4.5. Aangelegenheden die de aard, de structuur en
organisatievorm van het ziekenhuis betreffen en die een
weerslag hebben op de medische activiteit :

— oprichting, splitsing, afschaffing van diensten;
— nieuwbouw of ombouw van het ziekenhuis;

— overeenkomsten met derden die een weerslag hebben
op de werkvoorwaarden van de artsen.

7.3.4.6. Aangelegenheden die de kwaliteit van de medische
dienstverlening betreffen :

— onderzoek van klachten m.b.t. de werking van de
medische diensten van het ziekenhuis.

In principe heeft de Raad omtrent al deze aangelegen-
heden een gewone advies-bevoegdheid en kan de beheerder,
juridisch gezien, een beslissing nemen die afwijkt van het
advies van de Medische Raad. Wel is het zo dat het ontwerp
uitdrukkelijk de voorkeur geeft aan beslissingen die in over-
eenstemming genomen worden.

Voor een aantal aangelegenheden geeft de Medische Raad
cen versterkt advies, d.w.z. dat de beheerder juridisch gezien
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Ces compétences consultatives peuvent, grosso modo,
&tre subdivisées dans les grandes catégories suivantes

7.34.1. Le cadre général en matitre dlorganisation des
services médicaux et en ce qui concerne les régles générales
régissant les rapports juridiques et les conditions de travail,

7.34.2. Les questions concrétes concernant les activitds
des médecins en tant que tels :

— le cadre du personnel médical;

~— nomination, promotion;

— révocation et sanctions;

~— nomination du médecin en chef.

7.3.4.3. Questions concernant les autres membres du per-
sonnel de 'hopital avec lesquels les médecins doivent colla-
borer :

— qualification et cadre du personnel infirmier et para-
médical;

— litiges concernant affectation et la mutation du per-
sonnel infirmier et paramédical;

— fixation et modification du cadre du personnel financé
par les honoraires.

7.3.4.4. Questions relatives aux moyens (moyens financiers
et équipement médical) nécessaires au maintien et 4 la pro-
motion de P'activité médicale 4 'hépital;

— détermination des besoins en équipement médical;

— achat et renouvellement de Péquipement médical;

— estimation budgétaire annuelle du cotit de Pactivité
mddicale;

— affectation du solde des honoraires médicaux.

7.3.4.5. Questions relatives A la nature, 4 la structure et 4
la forme d’organisation de I’hépital et qui ont une répercus-
sion sur lactivit¢ médicale :

— création, scission et suppression de services;

— construction et transformation de ’hépital;

— accords avec des tiers, ayant une répercussion sur les
conditions de travail des médecins.

7.3.4.6. Questions relatives a la qualité de I’aide médicale :

— examen des plaintes au sujet du fonctionnement des
services médicaux de I’hépital.

Le Conseil a, au sujet de toutes ces questions une compé-
tence consultative simple et, juridiquement, le gestionnaire
peut prendre une décision qui s’écarte de I'avis du conseil
médical. II est vrai pourtant que le projet donne explicitement
la préférence aux décisions prises en consensus.

Dans un certain nombre de domaines, le Conseil médical
donne un avis renforcé Cest-a-dire que, juridiquement, le
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niet zomaar van het advies kan afwijken; de procedure die
hij in dit geval moet volgen wordt straks nader uiteengezet,

De domeinen waatop de Medische Raad versterkt advies
geeft kunnen als volgt worden samengevat :

— het algemeen raam waarbinnen de geneesheren in het
ziekenhuis zullen functioneren : algemene organisatic van de
medische diensten, algemene regeling inzake rechtsverhou-
dingen en werkvoorwaarden. In de optiek van het ontwerp
is het van zeer groot belang dat omtrent dit algemeen kader
geen essentiéle tegenstellingen tussen beheer en medisch
korps zouden bestaan daar hieromtrent versterkt advies
wordt gegeven. Dit heeft evenwel niet tot gevolg dat de eigen
doelstellingen van het ziekenhuis hierdoor mogen in het
gedrang gebracht worden (cf. infra);

— de beslissingen omtrent bepaalde aangelegenheden dic
met de honoraria gefinancierd worden;

— de benoeming van de hoofdgeneesheer : de aard van
zijn functie vergt dat hij bij de gencesheren van het zieken-
huis de gewenste aanvaarding vindt,

De opsomming van de domeinen waarop aan de Medische
Raad versterkte adviesbevoegdheid wordt toegeeknd, is in es-
sentie overgenomen uit het voorontwerp van Minister De
Saeger. Voor sommige geneesherengroepen is de opsomming
niet ruim genoeg. Van de zijde van de ziekenhuisorganisaties
wordt de voorgestelde regeling als te verregaand beschouwd;
alhoewel zij voor bepaalde punten kunnen instemmen met
een versterkte adviesbevoegdheid, hebben ze fundamentele
bezwaren ten aanzien van de wijze waarop het ontwerp een
oplossing wil brengen in geval van blijvend meningsverschil
tussen Medische Raad en beheerder.

Meer bepaald wordt gesteld dac door de voorgestelde re-
geling het beslissingsrecht van de beheerder wordt uit-
gehold en dat aan de geneesheren een dusdanig blokkerings-
recht wordt gegeven dat de beheerder zijn beheersverant-
woordelijkheid niet volwaardig meer kan opnemen.

Ik meen dat deze kritiek onterecht is, tenzij er een mis-
verstand zou ontstaan zijn omtrent het fundamenteel uit-
gangspunt van het ontwerp.

Alvorens de voorgestelde procedure te motiveren is het
dus aangewezen vooraf te herinneren aan een der basis-
uitgangspunten van het ontwerp nl. dat het wenselijk is
dat in een ziekenhuis de grootst mogelijke overeenstemming
wordt bereikt tussen beheerder en geneesheren (via de
Medische Raad) en dit met het oog op een welbegrepen
wederzijds belang. Een nauwe betrokkenheid van de
Medische Raad bij de besluitvorming moet inhoudelijk
betere beheersbeslissingen bevorderen waardoor het zieken-
huis adekwater zijn sociale functie op het vlak van de
medische dienstverlening zal kunnen waarmaken; anderzijds
is een goed beheerd en medisch goed gestructureerd zieken-
huis bevorderlijk voor het goed functioneren van de arts en
voor het optimaliseren van zijn werkingsmogelijkheden in
een georganiseerd verband.

Om dit streven naar een overeenstemming m.b.t. de te
bereiken objectieven structureel te bevorderen wordt aan de
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gestionnaire ne peut déroger sans plus & cet avis; la procé-
dure quil doit suivre dans ce cas est précisée plus loin,

Les domaines dans lesquels le Conseil médical donne un
avis renforcé sont les suivants :

— le cadre général dans lequel les médecins exerceront
leurs activités & I'hépital : organisation générale des services
médicaux, régles générales en ce qui concerne les rapports
juridiques et conditions de tnavail. Dans Poptique du pro-
jet, il est capital que ce cadre général ne soit pas 'objet d’op-
positions essentielles entre la gestion et le corps médical; c’est
la raison pour laquelle le Conseil médical pourra donner des
avis renforeés a ce sujet. Toutefois, les objectifs propres de
I’hopital ne peuvent étre menacés (cf. infra);

— les décisions relatives & des matiéres pour lesquelles le
financement se fait au moyen des honoraires;

—- la nomination du médecin en chef : la nature de sa
fonction requiert son acceptation par les médecins de I'hopi-
tal.

L’énumération des domaines dans lesquels s’exerce la
compétence d’avis renforcé du Conseil médical est reprise
essentiellement de lavant-projet du Ministre De Saeger.
L’énumération n’est pas suffisamment large pour certains
groupements de médecins. Les organisations d’hdpitaux ju-
gent le régime proposé trop radical; bien qu’elles approuvent
sur certains points une compétence d’avis renforcé, elles for-
mulent des objections fondamentales au sujet de la maniere
selon laquelle le projet tiche de résoudre une divergence
persistante entre le Conseil médical et le gestionnaire,

Elles affirment plus précisément que le régime proposé
vide de sa substance le droit de décision du gestionnaire et
que les médecins disposent d’'un droit de blocage en raison
duquel le gestionnaire ne peut assurer pleinement sa responsa-
bilité de gestion.

Je considére cette critique non fondée, & moins qu’il ne
s’agisse d’un malentendu au sujet du point de départ fonda-
mental du projet.

Avant de présenter les motifs de la procédure proposée, il
s’indique de rappeler au préalable un des points de départ du
projet, a savoir qu’il est souhaitable d’atteindre, au sein de
I'hépital, une harmonie optimale entre le gestionnaire et les
médecins (par le biais du Conseil médical) en vue d’un intérét
réciproque bien compris. Une association étroite du Conseil
médical a la prise de décision doit promouvoir de meilleures
décisions de gestion de sorte que P'hdpital remplisse d’une
maniére plus adéquate sa fonction sociale au niveau du ser-
vice médical; par ailleurs, un hépital bien géré et bien struc-
turé sur le plan médical favorise le bon fonctionnement des
services médicaux et optimalise les possibilités d’activité dans
un cadre organisé.

Afin de promouvoir structurellement la recherche de cette
concordance dans les objectifs poursuivis, le Conseil médical
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Medische Raad adviesbevoegdheid gegeven omtrent de in
het ontwerp opgesomde aangelegenheden,

Mb.t. bepaalde in de wet opgesomde materies wordt
onder bepaalde voorwaarden (tweederdemeerderheid van
de Medische Raad, gemotiveerd en schriftelijk advies) aan
het advies van de Medische Raad omtrent een voorstel van
de beheerder een dergelijk doorslaggevend belang gehecht dat
de beheerder niet dadelijk een hiervan afwijkende beslissing
kan nemen.

Hij moet eerst trachten door rechtstreeks overleg met de
Medische Raad de verschilpunten uit te klaren en tot over-
eenstemming te komen.

Indien dit niet lukt kan hij cen gemotiveerd voorstel, over
het hoofd van de Medische Raad heen, voorleggen aan alle
geneesheren van het ziekenhuis en uittesten of het door hen
kan worden aanvaard.

Indien dit niet het gewenste resultaat oplevert zit men
dus met een voortdurend meningsverschil,

De vraag is nu : hoe kan deze situatie worden aangepakt
om toch tot een beslissing te komen ?

De grondvraag is dus : hoe moet een oplossing gevonden
worden voor een aanhoudend meningsverschil dat op het
niveau van het ziekenhuis niet in overeenstemming tussen
beheerder en geneesheren kan worden opgelost ?

Laat ons vooreerst herinneren aan de principiéle stand-
punten ter zake van de geneesheren-organisaties en de
ziekenhuisorganisaties.

De geneesheren-organisaties zijn van oordeel dat in de
beschreven situatie slechts één afdoende oplossing aanvaard-
baar is, nl. het beroep op een vorm van arbitrage die de
beide partijen bindt.

De ziekenhuisorganisaties willen onder geen beding dat
vanuit een externe instantie een beheersbeslissing dwingend
kan worden opgelegd; ze zijn wel bereid verregaande pro-
cedures van overleg, van uitstel van beslissing, van verzoe-
ning in acht te nemen; ze willen in elk geval dat de beheerder
zelf de eindbeslissing neemt zij het ook dat hij deze beslis-
sing ten aanzien van de geneesheren motiveert indien ze —
wat de hypothese is — blijft afwijken van het standpunt
van de geneesheren.

Principieel staan de uitgangspunten m.b.t. het uiteindelijk
beslechten van een voortdurend conflict dus diametraal
tegenover elkaar. Hoe kan cen juridisch aanvaardbare uit-
weg worden gevonden die een oplossing mogelijk maake ?

Ik ben van oordeel dat in het ontwerp een werkzame
juridische formule werd uitgewerkt voor dit op het eerste
gezicht onoplosbare dilemma.

Zoals in de meeste gevallen, ligt de kracht van deze stel-
ling in de referentiesterkte van haar uitgangspunt.

Welnu de uitgangsgedachte van het ontwerp is dat het
oppositiemodel niet de nodige waarborgen biedt voor een
evenwichtige besluitvorming maar dat eerder moet gezocht
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regoit une compétence consultative pour les matiéres énu-
mérées dans le projet,

Au sujet de certaines de ces matitres, et dans certaines
conditions (majorité des deux tiers du Conseil médical, avis
motivé et éerit), Pavis du Conseil médical sur une propo-
sition du gestionnaire peut revétir une importance telle que
le gestionnaire ne peut prendre immédiatement une décision
y dérogeant,

Il doit d’abord tenter d’aplanir les divergences par une
concertation directe avec le Conseil médical, afin d’arriver
4 un accord,

En cas d%chec, il peut contourner le Conseil médical et
soumettre une proposition motivée i I'ensemble des méde-
cins de Phépital et voir ainsi si elle peut étre acceptée,

Si le résultar escompté n’est pas atteint, on se trouve en
présence d’une divergence persistante,

La question est donc de savoir comment remédier 4 cette
situation afin d’arriver tout de méme A une décision.,

Le probléme fondamental est donc de trouver une solution
a une divergence persistante qui, au niveau de Phépital, ne
peut étre résolue par un accord entre le gestionnaire et les
médecins.

Rappelons tout d’abord les positions de principe des
organisations des médecins et des organisations hospitaliéres,

Les organisations des médecins sont d’avis que, dans
la situation décrite, une seule solution adéquate est accep-
table, cest-a-dire, le recours & une forme d’arbitrage liant
les deux parties.

Les organisations hospitaliéres ne veulent en aucune fagon
qu'une instance externe puisse imposer une décision de
gestion : elles sont toutefois disposées & observer des pro-
cédures extrémes de concertation, de remise de décision
et de conciliation; elles veulent en tout état de cause que le
gestionnaire prenne lui-méme la décision finale, fiit-ce qu’il
la motive vis-a-vis des médecins si elle continue & s'écarter
de la position des médecins.

En principe donc, les points de départ quant au réglement
définitif d’un conflit permanent sont diamétralement oppo-
s¢s, Comment trouver une issue juridiquement acceptable
permettant une solution ?

Jestime quune formule juridique efficace a été élaborée
dans ce projet, pour un dilemme A premitre vue insoluble.

Comme dans la plupart des cas, la force de cette thése
réside dans la force de référence de ses assises.

Or, Pidée de départ du projet est que le modéle d’oppo-
sition ne donne pas les garanties suffisantes pour une prise
de décision équilibrée mais qu’il faut plutét rechercher un
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worden naar een model waar de uiteindelijke besluitvorming
de resultante is van wederzijdse overtuiging,

Deze grondgedachte van het ontwerp wordt vastgehouden
ook in de gevallen waar de overeenstemming moeilijk bereike
wordt en waar zich een meningsverschil zo sterk en blijvend
manifesteert dat beroep op een externe instantic nodig is.

Het ontwerp heeft nict geopteerd voor de formule van
de arbitrage, maar wel voor de figuur van de externe
bemiddelaar gekozen uit een lijst die door de Minister is
vastgesteld op voordracht van de paritaire commissie
geneesheren-ziekenhuizen.

Van de personen die op de lijst van de bemiddelaars
voorkomen mag dus gezegd worden dat de betrokken par-
tijen van oordeel zijn dat ze de nodige eigenschappen hebben
om in een conflictsituatie ecen objectieve en positieve rol te
spelen.

In de eerste fase van zijn opdracht tracht de bemiddelaar
de standpunten nader tot clkaar te brengen. Men mag ver-
wachten dat een persoon die bij hypothese vreemd is aan het
conflict voldoende afstand kan nemen van het geschil om de
partijen te helpen de elementen van het conflict te objecti-
veren, de ingenomen standpunten dienvolgens te relativeren
en alzo wellicht tot bijlegging van de meningsverschillen te
komen.

De geneesheren zullen ongetwijfeld in deze fase betrachten
een redelijke houding aan te nemen om tot een oplossing te
komen waarover overeenstemming mogelijk is, zoniet lopen
ze het risico dat in de tweede fase door de bemiddelaar een
voorstel wordt gedaan waarbij ze niet betrokken zijn en dat
hen toch bindt indien de beheerder dit voorstel overneemt.

Het spreckt vanzelf dat bij deze poging tot uitklaren van
de situatie de respectieve standpunten en de motivering ervan
vitvoerig zullen kunnen aan bod komen; de bemiddelaar zal
zich dus ook een objectief oordeel kunnen vormen omtrent
de overtuigingskracht van de naar voor gebrachte stand-
punten en hun verantwoording.

Dit beoordelingsaspect is zeer belangrijk voor het goed
begrip van de opdracht die aan de bemiddelaar wordt toe-
vertrouwd indien hij na twee maanden bemiddeling geen
positief resultaat heeft behaald. Inderdaad, indien na twee
maanden bemiddeling geen resultaat wordt bereikt. komt er
een verschuiving in de opdracht van de bemiddelaar. In deze
tweede fase van zijn opdracht krijgt hij tot taak een persoon-
lijk voorstel tot oplossing uit te werken.

Dit voorstel tot oplossing legt hij voor aan de beheerder.

Indien deze het voorstel in een eigen beheersbeslissing
omzet dan bindt deze beslissing ook de geneesheren, ook al
zijn ze niet betrokken geweest bij de formulering van het
voorstel.

Toch is die formule in hunnen hoofde niet onaanvaard-
baar omdat ze in hun principieel uitgangspunt arbitrage heb-
ben vooropgezet hetgeen, indien het als formule aanvaard
was geworden, ook tot een voor hen bindende arbitnage-be-
slissing zou hebben geleid.
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modtle ol la prise de décision définitive est la résultante
d'une persuasion réciproque,

Cette idée fondamentale du projet est maintenue aussi
dans les cas ot PPaccord est rendu plus difficile et ol une
divergence de vue se manifeste si nettement et continuelle-
ment que le recours A une instance externe est nécessaire.

Le projet n’a pas choisi la formule d’arbitrage mais bien
pour un conciliateur externe choisi sur une liste dressée par
le Ministre sur proposition de la commission paritaire méde-
cins-hdpitaux.

On peut donc dire des personnes figurant sur la liste des
conciliateurs que les parties concernées estiment qu’elles
possédent les qualités requises pour jouer un role objectif
et positif dans une situation conflictuelle.

Dans la premitre phase, le conciliateur tente de rapprocher
les points de vue. On peut attendre qu’une personne, par
définition étrangre au conflit, puisse se distancer suffisam-
ment du litige pour aider les parties & objectiver les éléments
du conflit, pour relativer ensuite les positions adoptées et
parvenir ainsi probablement 4 concilier les divergences de vue.

Dans cette phase, les médecins tenteront sans doute d’adop-
ter une attitude raisonnable afin de parvenir & une solution
permettant d’atteindre un consensus; sinon ils courent le
risque que le conciliateur fasse, dans une deuxi¢me phase,
une proposition par laquelle ils ne sont pas concernés mais
qui les liera tout de méme si le questionnaire la reprend.

1l va de soi que, lors de cette tentative de clarifier la situa-
tion, les points de vue respectifs et leur motivation pourront
étre exposés largement; le conciliateur pourra donc se faire
unc idée objective de la force persuasive des positions présen-
tées et de leur justification.

Cet aspect de I'appréciation est trés important pour la
bonne compréhension de la mission confiée au conciliateur
il n'a pas obtenu de résultat positif aprés deux mois de
conciliation. En effet, 8’il n’y a aucun résultat aprés deux mois
de conciliation, il y a un changement dans la mission du con-
ciliateur. Dans cette deuxiéme phase de sa mission, il a pour
tache d’élaborer une proposition personnelle de solution.

1l la soumet au gestionnaire.

Si celui-ci en fait une décision de gestion, elle lie aussi les
médecins bien qu’ils n’aient pas été associés 4 la formulation
de la proposition.

Cette formule nest cependant pas inacceptable dans leur
chef parce qu'ils ont soutenu I’arbitrage comme solution de
principe, qui, §il avait été accepté, aurait également donné
licu & une décision arbitrale contraignante.
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Alhoewel het voorstel van de bemiddelaar naar de beheer-
der toe formeel-jutidisch niet dezelfde bindende keacht heeft,
toch heeft het een sterke aansporende kracht naar de
beheerder toe.

Ofwel heeft de beheerder in de eerste fase de bemidde-
laar kunnen overtuigen van de doorslaggevende waarde van
zijn argumenten (b.v. het veilig stellen van de sociale doel-
stelling in het ziekenhuis); in deze hypothese zal de bemid-
delaar in alle objectiviteit in zijn voorstel ongetwijfeld
aanleunen bij het standpunt van de beheerder; waarom
zou de beheerder dan het voorstel van de bemiddelaar niet
omzetten in een eigen beslissing ?

Ofwel heeft de beheerder de bemiddelaar niet kunnen
overtuigen; in dit geval zal de bemiddelaar ongetwijfeld
een voorstel doen dat hem in alle objectiviteit het beste lijkt.
Kan ecn beheerder redelijkerwijze zijn oorspronkelijk stand-
punt absoluut willen doorzetten indien hij tijdens een twee
maanden durende uitwisseling van standpunten de neutrale
bemiddelaar niet van de gegrondheid van zijn stellingname
heeft kunnen overtuigen ?

Kan men redelijkerwijze volhouden dat het een aantas-
ting is van de beheersbevoegdheid indien het wetsontwerp
stelt dat hij in die hypothese in zijn beslissing van het
voorstel van de bemiddelaar niet mag afwijken ?

Of gaat het recht van de beheerder om hoe dan ook een
beslissing te nemen zover dat men hem het recht moet
gunnen om een beslissing te nemen waarvan hij de rede-
lijkheid niet door de externe bemiddelaar kan doen aan-
vaarden ? Zou het in die hypothese niet wijzer zijn het voor-
stel van de bemiddelaar over te nemen ? De beheerder is
evenwel niet verplicht het voorstel over te nemen.

Hij kan zelf een nieuw voorstel doen, maar dit
moet dan de instemming hebben van de Medische Raad,
wat logisch is, indien hij een alternatief wil bieden voor
het voorstel van de bemiddelaar dat bedoeld was om het
initieel geschil met de geneesheren op te lossen.

Indien de beheerder noch kan instemmen met het voor-
stel van de bemiddelaar noch een voorstel formuleert waar-
mede de Medische Raad kan instemmen is hij toch niet ver-
plicht het voorstel van de bemiddelaar te volgen; hij mag wel
geen ervan afwijkende beslissing nemen; in dit geval zal
de beheerder zich dan van een beslissing moeten onthouden.
Indien die hypothese zich voordoet, kan men zich wel de
vraag stellen of men hier te doen heeft met een beheerder
die zijn ziekenhuis als een goed huisvader beheert dan
wel met een beheerder die per fas et nefas aan zijn stand-
punt wil vasthouden ook indien dit standpunt niet de
objectieve toets van een externe bemiddelaar heeft kunnen
doorstaan.

Ik meen dus als conclusie te mogen stellen dat de voor-
gestelde formule van relatie tussen adviesbevoegdheid en
beheersbevoegdheid aan beide polen recht laat wedervaren
door de uitwisseling van de argumenten die aan de stand-
punten ten grondslag liggen prioritair te stellen ten aanzien
van het gewoon tegenover elkaar stellen van uiteenlopende
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Bien que Ia proposition du conciliateur n'ait pas la meme
force impérative d’un point de vue formel ct juridique, pour
le gestionnaire, elle n’en a pas moins dinfluence pour ui,

Ou bicn le gestionnaire a pu convaincre dans une premidre
phase le conciliateur de la valeur déterminante de ses argu-
ments (p. ex. la protection de Pobjectif social de I'hopital);
dlans cette hypothese, le conciliateur se rapprochera en toute
objectivité dans sa position du point de vue du gestionnaire;
pourquoi le gestionnaire ne ferait-il pas, dans ce cas, de la
proposition du conciliateur sa propre décision ?

Ou bien le gestionnaire n’a pu convaincre le conciliateur;
dans ce cas, celvi-ci formulera une proposition qui lui sem-
blera la meilleure en toute objectivité, Un gestionnaire peut-il
raisonnablement vouloir absolument imposer son point de
vue original 8’il na pas pu, au cours de deux mois d*échanges
de point de vue, convaincre le conciliateur neutre du bien-
fondé de son opinion ?

Peut-on raisonnablement continuer a affirmer qu’il y a
atteinte a la compétence de gestion si le projet de loi stipule
que, dans cette hypothése, le gestionnaire ne peut déroger
dans sa décision a la proposition du conciliateur ?

Le droit du gestionnaire de prendre une décision en tout
érat de cause est-il tellement étendu qu’il faut lui permettre
de prendre une décision dont il ne peit faire admettre le
fondement par le conciliateur externe ? Ne vaudrait-il pas
micux dans pareille hypothése reprendre la proposition du
conciliateur ? Le gestionnaire n’est cependant pas obligé de
reprendre la proposition.

Il peut lui-méme faire une proposition; mais celle-ci doit
recevoir Paccord du Conseil médical, ce qui est logique
parce que la proposition alternative du gestionnaire doit
réaliser le méme but que la proposition du médiateur, c’est-
a-dire apporter une solution au différend qui existe entre le
gestionnaire et les médecins.

Si le gestionnaire ne peut approuver la proposition du
conciliateur ou s’il ne formule pas de proposition qui regoit
P'accord du Conseil médical, il n’est cependant pas tenu de
se conformer & la proposition du conciliateur; toutefois il
ne peut prendre une décision qui y dérogerait; dans ce cas,
le gestionnaire devra donc s’abstenir de prendre une déci-
sion. Si cette hypothése se réalise, on peut se demander si
'on se trouve en présence d’un gestionnaire qui administre
son hdpital en bon pere de famille ou d’un gestionnaire qui
tient & son point de vue contre vents et marées, méme si
son point de vue n’a pu soutenir I'analyse objective d’un
médiateur externe,

En conclusion, j’estime pouvoir affirmer que la formule
proposée de relation entre la compétence consultative et la
compétence gestionnaire rallie les deux pbles, en préférant
P’échange d’arguments sur lesquels se basent les points de
vue, 3 la confrontation d’opinions divergentes auxquelles
aucune dérogation n’est possible. Cette procédure me semble
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standpunten  waarvan niet meet wordt afgeweken, Die
regeling lijke mij dan ook van aard om het fundamenteel
uitgangspunt van het ontwerp doeltretfend te realiseren.

Wel ben ik ervan overtuigd dat het model van de Medische
Raad nict het enig mogelijke model is en dat het zelfs in
bepaalde gevallen nuttig kan vervangen worden door een
meer ingrijpend consensus-model. Dit is het alternaticf
model dat door het ontwerp uitdrukkelijk wordt vootzien en

dat onder het volgend punt nader zal worden toegelicht.

7.4, Rechtstreeks overleg in een orgaan ad hoc

Het is in het belang van het ziekenhuis en de medische
dienstverlening dat er zoveel mogelijk overeenstemming zou
bestaan tussen beheerder en genecsheren omtrent de te nemen
beslissingen over aangelegenheden die de medische activiteit
betreffen; vandaar dat dit wetsontwerp cen regeling voorziet
om de ziekenhuisgeneesheren bij de besluitvorming hierom-
trent te betrekken. Onder 7.3 werd het model beschreven
waarbij de betrokkenheid van de geneesheren bij de besluit-
vorming geschiedt via door de Medische Raad uitgebrachte
adviezen, hetzij op vraag van de beheerder hetzij op eigen
initiaticf. In bepaalde ziekenhuizen werd de stap gezet naar
cen model van betrokkenheid via rechtstreekse samenspraak
tussen cen gemandatcerde delegatie van het beheer en een
gemandateerde delegatie van de ziekenhuisgeneesheren in
cen overlegcomité ad hoc. Uit het concept zelf van dit model
volgt dat de directie aanwezig is in de beheersdelegatie.

Dit model biedt vanzelfsprekend meer mogelijkheden om
de respectieve opvattingen rechtstreeks ten aanzien van de
gesprekspartners toe te lichten en te motiveren; aldus worden
ongetwijfeld de kansen verhoogd om tot overeenstemming
te komen omtrent te nemen beheersbeslissingen, Het wets-
ontwerp wil dan ook uitdrukkelijk dit samenwerkingsmodel
wettelijk mogelijk maken als facultatief alternatief voor het
vooropgezette model van betrokkenheid via adviezen.

Alhoewel het model zeer aantrekkelijk is, was het toch niet
aangewezen het als verplicht model aan alle ziekenhuizen
op te leggen. Het model kan immers slechts zijn gunstige
effecten opleveren indien de toepassing van het model kan
steunen op een vooraf gegeven grondhouding waaruit de wil
blijkt van de gesprekspartners om hoe dan ook tot overeen-
stemming te komen. Dergelijke ingesteldheid die een wilsdaad
veronderstelt kan niet bij wet opgelegd worden.

Wel wil het ontwerp de totstandkoming van dit model
uitdrukkelijk bevorderen. Het voorgestelde model berust op
een vrij gekozen optie; eens gekozen komt die werkwijze in
vervanging van de normale regeling van de Medische Raad;
de Medische Raad zelf blijfe echter bestaan.

Het ontwerp bepaalt immers dat in geval van onoverkome-
lijke moeilijkheden binnen het overlegcomité of bij één van
de mandaatgevende partijen, het algemeen stelsel van advies-
vorming via de Medische Raad terug in werking treedt.

Het constructief functioneren van het overlegcomité zal
tot de grootst mogelijke overeenstemming in de besluitvor-
ming leiden; dit model van betrokkenheid is dus ten zeerste
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des lors susceptible de réaliser le point de départ fondamen-
tal du projet.

Cependant je suis convaincu que le modtle du Conseil
médical n'est pas le seul et qu'il peut méme étre remplacé
atilement dans certains cas par un modele de consensus plus
profond. 1 s'agit 1a du modele alternatif expressément prévu
par le projet et développé dans le¢ point ci-apres.

=7 4. Concertation directe au sein d’un organe ad hoc

Dans Pintérét de Phépital et des services médicaux, une
concordance de vue aussi large que possible devrait exister
entre le gestionnaire et les médecins sur les décisions A pren-
dre sur des matitres intéressant Pactivité médicale; c’est pour-
quoi le présent projet de loi prévoit une réglementation
tendant 3 associer les médecins hospitaliers 4 la prise de
décision. Le 7.3 évoquait le modele dans lequel 'association
des médecins & la prise de décision se fait par le biais
d’avis émis par le Conseil médical, soit 4 la demande du
gestionnaire soit d'initiative. Certains hépitaux se sont orien-
tés vers un modéle d’association par le biais d’une concerta-
tion directe entre une délégation mandatée par le gestionnaire
et une délégation mandatée par les médecins hospitaliers
au sein d’un comité de concertation ad hoc. Il découle du
concept méme de ce modéle que la direction doit étre pré-
sente dans la délégation mandatée par le gestionnaire.

Ce modele offre bien entendu davantage de possibilités
Pinformer et de convaincre directement le partenaire sur
les conceptions respectives; ainsi on augmente indubita-
blement les chances d’arriver 3 un consensus sur les mesures
de gestion 4 prendre. Le projet de loi veut dés lors expressé-
ment rendre ce modele de collaboration légalement possible
comme alternative facultative au modele d’association par
avis.

Pour attrayant qu'il soit, il n’était cependant pas indiqué
de Pimposer comme modele obligatoire pour tous les hopi-
taux. En effet, le modele ne peut avoir d’effet favorable que
si son application repose sur une attitude fondamentale préa-
lable qui témoigne de la volonté des partenaites d’arriver
colite que cofite 3 un consensus. Une telle disposition d’esprit,
qui suppose un acte de volonté, ne peut &tre imposée par la
loi.

Certes, le projet veut favoriser expressément la concrétisa-
tion de ce modele. Le modéle proposé repose sur un choix
librement décidé; une fois choisie, cette méthode se substitue
a la réglementation normale du Conseil médical, sans toute-
fois en supprimer existence.

En effet, le projet prévoit qu'en cas de difficulté insur-
montable au sein du comité de concertation ou d’une des
parties mandantes, le systeme général d’avis par Pintermé-
diaire du Conseil médical est & nouveau d’application.

Le fonctionnement constructif du comité de concertation
débouchera sur un consensus le plus large possible dans la
prise de décision; ce modele de participation convient des
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geschike om tot adekwate en realistische beheersbeslissingen
te leiden,

8. Rechtsverhoudingen tussen het zickenhuis en de zicken-
huisgeneesheren

8.1. De voorwaarden waaronder de gencesheren hun
activiteit in het ziekenhuis uitoefenen zijn dikwijls niet dui-
delijk vastgelegd; omtrent essentiéle punten bestaat dikwijls
geen of een onvolledige of een onduidelijke regeling. Derge-
lijke situaties zijn niet bevorderlijk voor een behootlijke
samenwerking en zijn bovendien dikwijls een bron van mis-
verstanden of conflicten. In deze toestand wil het ontwerp
verbetering brengen. De doelstelling van het ontwerp ter zake
is evenwel beperkt. De wet heeft niet de bedoeling aan de
ziekenhuizen en de er werkzame geneesheren de inhoud zelf
van de te maken afspraken of van de te regelen aangelegen-
heden op te leggen. Wel wil het ontwerp opleggen dat er
duidelijkheid is in de verhoudingen tussen beheerder en
geneesheren  omtrent aangelegenheden die van essenticel
belang zijn zowel voor een behoorlijke medische dienstver-
lening in functie van de maatschappelijke doelstelling van het
ziekenhuis als voor een behoorlijke samenwerking tussen
ziekenhuis en ziekenhuisgeneesheren (gezamelijk en indivi-
dueel). Om dit objectief van duidelijkheid in alle ziekenhuizen
te realiseren voorziet het ontwerp twee wegen : een ver-
plichting tot het uitwerken van een algemene regeling en
een schriftelijke individuele regeling.

8.2. In elk zickenhuis moet een algemene regeling worden
uitgewerkt waarin de elementen moeten worden behandeld
die determinerend zijn voor het behoorlijk functioneren van
de medici in het ziekenhuis. De totstandkoming van deze
algemene regeling is zo gewichtig en bepalend voor de wijze
waarop de medische activiteit in het ziekenhuis zal geschie-
den dat hieromtrent de procedure van versterkt advies moet
worden gevolgd. De aangelegenheden die in elk geval in
de algemene regeling moeten aan bod komen zijn opgesomd
in het ontwerp. Het zijn aangelegenheden die onontbeerlijk
zijn in elke regeling van het ziekenhuis met de eraan verbon-
den geneesheren : voorwaarden van benoeming en ontslag,
algemene werkvoorwaarden, financiéle regeling, permanentie
van de zorgverlening enz.

8.3. De algemene regeling geldt als algemeen kader en als
richtsnoer voor de individuele regelingen met elke geneesheer
afzonderlijk. Het ontwerp legt de verplichting op die indi-
viduele regeling en de eventuele wijzigingen ervan schrifte-
lijk vast te leggen en somt de aangelegenheden op die ver-
plicht in de schriftelijke regeling worden behandeld.

Duidelijkheid omtrent al deze punten zal inderdaad een
basis bieden om eventuele betwistingen te voorkomen of op
te lossen. Er zij nogmaals benadrukt dat het niet de
bedoeling van de overheid is rechtstreeks de inhoud zelf van
de regelingen op te leggen. Vanzelfsprekend moeten de rege-
lingen wel in overeenstemming zijn met de minimumverplich-
tingen die krachtens andere bepalingen van deze wet zijn
opgelegd, zoals b.v. de verplichting tot inschakeling in de
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lors on ne peut micux A des décisions de gestion approprices
et réalistes,

8. Rapports juridiques entre Phopital et les médecins hos-
pitaliers

8.1. Souvent, les conditions dans lesquelles les médecins
exercent leur activité 3 I"héopital ne sont pas clairement défi-
hies. Souvent, certains points essentiels ne sont pas réglés ou
le sont de fagon incompléte ou imprécise. De telles situations
ne favorisent pas une collaboration cfficace et sont dans bien
des cas une source de malentendus ou de conflits, Le projet
entend amdéliorer cette situation. Son objet en Pespéce est,
toutefois, limitd, L’esprit de la Joi n'est pas d'imposer aux
hépitaux et aux médecins hospitaliers le contenu des con-
ventions A conclure ou des matidres 4 régler. Mais il veut
imposer la clarté dans les rapports entre le gestionnaire et
les médecins & propos de matieres essenticlles pour une dis-
pensation correcte des soins médicaux en fonction de ’objec-
tif social de I'hdpital et une collaboration appropriée entre
Phoépital et les médecins hospitaliers (ensemble ou indivi-
duellement). Pour réaliser cet objectif de clarté dans tous
les hépitaux, le projet prévoit deux axes : I'obligation d’¢la-
borer une réglementation générale et une réglementation indi-
viduelle écrite.

8.2, Chaque hépital doit élaborer une réglementation géné-
rale régissant les éléments qui déterminent le bon fonctionne-
ment des médecins dans I'hépital. La réalisation de cette
réglementation générale est tellement importante er décisive
pour le déroulement de Pactivité médicale hospitaliére que
la procédure de consultation doit &tre suivie, Le projet énu-
mere les matiéres devant figurer en tout cas dans la réglemen-
tation générale. Ce sont les matiéres qui doivent nécessaire-
ment étre réglées entre Phopital et les médecins hospitaliers :
conditions de nomination ou de démission, conditions géné-
rales de travail, réglement financier, permanence des soins
etc.

8.3. La réglementation générale vaut comme un cadre géné-
ral et comme directive pour la réglementation individuelle de
chaque médecin. Le projet oblige 2 fixer par éerit cette régle-
mentation individuelle et ses modifications éventuelles et
énumere les questions qui doivent obligatoirement &tre
traitées dans cette réglementation écrite.

La clarté sur tous ces points servira de base pour préve-
nir ou résoudre des contestations éventuelles. Soulignons
encore une fois que les autorités politiques n’ont pas l'inten-
tion d’imposer directement le contenu méme des réglemen-
tations. Certes, il va de soi qu’elles doivent concorder avec les
obligations minimales imposées en vertu d’autres dispositions
de la présente loi, telle que I’obligation d’intégrer la structure
de P'organisation médicale, imposée en exécution de Parti-
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medische organisatiestructuur of b, de noodzaak om het
systeem van centrale inning der honoraria te aanvaarden,

8.4. Het ontwerp bevat ook de wettelijke basis om bij
in Ministerraad overlegd besluit de bestaande wetgeving op
de sociale zekerheid te wijzigen wat de ziekenhuisgeneesheren
betreft.

De bepaling heeft niet tot doel een fundamentele omme-
keer teweeg te brengen in de bestaande rechtsverhoudingen
tussen de ziekenhuizen en de eraan verbonden artsen. De
bestaande regeling inzake onderwerping heeft wel het nadeel
dat ze implicict er toe aanspoort dat de ziekenhuisgeneesheer
een activiteit buiten het zickenhuis zou uitoefenen als zelf-
standige, met als bedoeling de zekerheid te hebben dat de
arts voor zijn activiteit binnen het ziekenhuis niet aan de
sociale zekerheid der werknemers zou onderworpen zijn,
De bestaande wet leidt dus tot een neveneffect dat nitdrukke-
lijk ingaat tegen een basisdoelstelling van het huidig ontwerp,
nl. de integratic van de geneesheer in het ziekenhuis, Het
moet mogelijk zijn de regelen inzake onderwerping dusdanig
te wijzigen dat dit ongunstig neveneffect wordt vermeden;
dit zou kunnen door de wijze van vergoeding van de arts
als criterium van onderwerping te nemen en onderwerping
aan de sociale zekerheid der werknemers enkel te voorzien
indien de arts uitsluitend met een vaste forfaitaire som
wordt vergoed; indien dit niet het geval is zou hij onderwor-
pen zijn aan de sociale zekerheidsregeling voor zelfstandigen.
Dergelijke regeling zou de bestaande toestand niet fundamen-
teel wijzigen maar zou wel de nadelige effecten van de
bestaande regeling op het stuk van integratie wegwerken.

9. Het geldelijk statuut van de ziekenhuisgeneesheren

In het kader van een globale regeling van de problemen
die zich voordoen met betrekking tot het statuut van de zie-
kenhuisgeneesheer moet ook het geldelijk statuut ter sprake
komen. Ter zake behandelt het ontwerp de punten waar-
omtrent reeds teksten werden uitgewerkt zowel in het voor-
ontwerp van collectieve overeenkomst dat als discussiebasis
werd voorgelegd door de toenmalige voorzitter van de Pari-
taire Commissie Geneesheren-Zickenhuizen (zgn. document
Halter) als in het voorontwerp van Minister De Saeger.
Volgende materies komen aan bod : de vergoedingsstelsels,
de inning der honoraria, de vaststelling der honoraria, de
aanwending van de sommen der centraal geinde honoraria.

Vooraf zij opgemerkt dat sommige problemen die
omtrent de hierboven opgesomde punten op het vlak van het
ziekenhuis bestaan of kunnen ontstaan, met name hun oor-
sprong vinden in de wijze waarop de ziekte- en invaliditeits-
verzekering tussenkomt in de financiering van de medische
activiteit in het ziekenhuis.

Het is voldoende bekend dat volgens artikel 5 van de
ziekenhuiswet, de prijs van de verpleegdag weliswaar forfai-
tair alle kosten dekt met betrekking tot verblijf en het ver-
strekken van verzorging, maar dat krachtens hetzelfde artikel
uitdrukkelijk niet in de normale prijs van de verpleegdag
begrepen is het honorarium van de geneesheren in verband
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cle 3 ou encore la néeensité d’aceepter le systeme de percep-
tion centrale des honotaires imposé par Particle 12,

8.4. Le projet contient aussi la base légale pour modifier,
par arrété délibéré en Conseil des Ministres, la législation
sur la sécurité sociale en ce qui concerne les médecins hospi-
taliers,

La disposition ne vise pas & modifier fondamentalement
les rapports juridiques existant entre les hopitaux et les
médecins qui y sont attachés. La réglementation en matiére
d’assujettissement a cependant le désavantage d’inciter impli-
citement le médecin hospitalier A exercer hors de 'hépital une
activité comme indépendant, dans le but d’avoir la certitude
que pour son action au sein de hdpital le médecin ne soit
pas assujetti au régime de la sécurité sociale des travailleurs,
La législation en vigueur est donc la cause d’un effet secon-
daire explicitement contraire au principe de base du présent
projet, c’est-d-dire & Pintégration du médecin A I'hopital. 11
doit étre possible de modifier les régles relatives a P'assujettis-
sement de maniére a éviter cet effet secondaire; ceci pourrait
se faire en prenant le mode d’indemnisation du médecin
comme critére d’assujettissement et en prévoyant uniquement
Passujettissement du médecin 4 la sécurité sociale comme
travailleur si le médecin est uniquement indemnisé au forfait;
si tel n’est pas le cas, il sera assujetti & la sécurité sociale des
indépendants. Une telle réglementation ne modifierait pas
fondalement la situation existante mais elle éliminerait les
désavantages de la réglementation actuelle en matiére d’inté-
gration.

9. Le statut pécuniaire du médecin hospitalier

Dans le cadre de la réglementation générale des problémes
qui se posent au sujet du statut du médecin hospitalier, il
convient d’aborder aussi le statut pécuniaire. Le projet traite
les points au sujet desquels des textes ont déja été rédigés
tant dans Pavant-projet de convention collective présenté
comme base de discussion, par le président de la Commission
paritaire médecins-hdpitaux (document Halter), que dans
P'avant-projet du Ministre De Saeger. Les matiéres suivantes
sont traitées : systémes de rémunération, perception des
honoraires, la fixation des honoraires et Paffectation du
montant des honoraires percus de fagon centrale,

Remarquons d’abord que certains problémes nés ou pou-
vant naitre au sujet des points énumérés ci-dessus dans le
domaine hospitalier, trouvent notamment leur origine dans
la maniére dont P'assurance maladie-invalidité intervient dans
le financement de Pactivité médicale a hdpital.

On sait suffisamment qu’en vertu de larticle § de la loi
sur les hdpitaux, le prix de journée couvre forfaitairement
tous les frais de séjour et de dispensation des soins mais qu’en
vertu du méme article, ne sont pas compris dans le prix nor-
mal de journée, les honoraires du médecin pour les soins
médicaux normaux et les actes techniques médicaux de diag-
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met de gewone geneeskundige verzorging en de technische
geneeskundige verstrekkingen op het gebied van de diagnose
en de behandeling, De in artikel 5 van de zickenhulswet
sebruikte bewoordingen verwijzen duidelijk naar de termi-
nologie die in de ziekte- en invaliditeitswet wordr gebruikt.
Het is inderdnad los van de verpleegdagprijs op basis van
de algemene Z.LV.-reglementering dat de medische activiteit
in het ziekenhuis vanuit de zickteverzekering wordt ten laste
genomen.

Het is voldoende bekend dat in het algemeen gezien, de
terugbetaling van de Z.LV. voor een medische activiteit
geschiedt op basis van de attestatie van een individuele
geneesheer dat hij aan de sociaal verzckerde een in de Z.LV.-
nomenclatuur voorziene geneeskundige verstrekking heeft
verstrekt. De terugbetaling per prestatie is dus de algemene
regel die ook naar de ziekenhuizen toe wordt toegepast, ook
in de gevallen dat bijvoorbeeld het zickenhuis de in het zie-
kenhuis werkzame gencesheer met een wedde betaalt. Het
is ook voldoende bekend dat — enkele uitzonderingen van
2gn. zuiver ercloon niet te na gesproken — het door de Z.1.V.
bepaalde terugbetalingsbedrag bestemd is om alle kosten te
dekken die verbonden zijn aan de geneeskundige prestatie en
dus niet enkel de vergoeding voor de eigenlijke medische
kosten omvat, maar bijvoorbeeld ook de kosten van per-
soneel dat voor de uitvoering van de prestatie noodzakelijk
is evenals de werkingskosten en afschrijvingen van de beno-
digde apparatuur.

Dit systeem geldt ook ten aanzien van de medische acti-
viteit in het ziekenhuis, ook indien al het personeel in dienst
is van het ziekenhuis en ook indien al de apparatuur eigen-
dom is van het zickenhuis. Dit systeem brengt mee dat op
het niveau van het ziekenhuis een ganse problematiek moet
worden opgelost inzake aanrekening van kosten die enerzijds
ten laste vallen van de verpleegdagprijs en anderzijds vanuit
de inkomsten uit honoraria moeten worden gedragen.

Her is evident dat, ook al is er op het niveau van het
ziekenhuis een eenheid qua opvatting en qua organisatic in-
zake de totale dienstverlening van het ziekenhuis, de sociale
zekerheidsfinanciering van de ziekenhuisactiviteit (met inbe-
grip van de medische activiteit) hoofdzakelijk vanuit twee
bronnen geschiedt : enerzijds de verpleegdagprijs en ander-
zijds de inkomsten uit honoraria. Hieruit ontstaat een duali-
teit op het vlak van de financiering, dualiteit die implicaties
heefr voor het beheer van het ziekenhuis in zijn geheel. De
terugbetaling per prestatie, die bovendien verschillend ligt
volgens de medische discipline, kan op het vlak van het zie-
kenhuis problemen geven zowel wegens mogelijke ongerecht-
vaardigde verschillen tussen artsen onderling als wegens mo-
gelijke verschillen in leefbaarheid tussen onderscheiden doch
even noodzakelijkediensten, zodat op het vlak van hetzieken-
huis een zekere solidarisering moet worden tot stand gebracht.
De beheerder die moet instaan voor het globaal — ook
financiee] — evenwicht kan hierbij in een spanningsrelatie
komen te staan met de individuele geneesheer of de genees-
herengroep omtrent de wijze waarop en de aangelegenheden
waarvoor de inkomsten uit honoraria worden toebedeeld,
herverdeeld of aangewend.
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nostic et de traitement, Les termes uellisés & Particle 5 de la
loi sur les hopiraux renvoient clairement & la terminologic
utilisée dans Ia loi sur Passurance maladie-invalidité, Cest
en effet indépendamment du prix de journée et sur la base
de la réglementation générale AM.L que Pactivité médicale
A P’hépital est prise en charge par Passurance maladie.

On n’ignore pas que le remboursement par 'A.M.I. d’une
activité médicale se fait généralement sur base de Iattestation
du médecin selon laquelle il a accordé A Passuré social des
soins repris dans la nomenclature A.M.1. Le remboursement
par prestation est donc la régle générale qui est appliquée
aussi aux hépitaux méme dans les cas ot hopital, par exem-
ple, paie un traitement aux médecins quil emploie. On sait
aussi que, & Pexception de quelques honoraires dits purs, le
montant du remboursement fix¢ par PA.M.L est destiné a
couvrir tous les frais liés & la prestation médicale et ne com-
prend donc pas uniquement la rémunération de P’acte médical
proprement dit mais, par exemple, aussi les frais de personnel
nécessaire a I'exécution de la prestation ainsi que les frais
de location et d’amortissement de I'appareillage utilisé.

Ce systéme s’applique aussi & activité médicale a 'hopital,
méme si tout le personnel est au service de I'hopital et si
tout I"appareillage lui appartient. Ce systéme a pour consé-
quence qu'au niveau de I'hépital, doit étre résolue toute la
problématique relative & Pimputation et la ventilation des
frais qui sont & charge du prix de la journce et ceux qui doi-
vent étre pris en charge par les honoraires.

1l est évident que méme s’il y a, & Phépital, unité de vues
sur la conception et l'organisation des soins médicaux dans
leur ensemble, le financement de lactivité hospitalitre (y
compris de Pactivité médicale) par la sécurité sociale se fait
principalement & partir de deux soutces : le prix de journée
et le produit des honoraires. Cela fait naitre une dualité de
financement avec les répercussions sur la gestion de tout
Phépital, Le remboursement par prestation, différent selon
les disciplines médicales, peut pour I'hépital faire probléme
tant en raison d’éventuelles différences entre les médecins
qu’en raison des différences de viabilité entre les services
divers, de sorte qu’il y a lieu de réaliser une certaine solida-
risation au niveau de I’hépital. Le gestionnaire responsable de
I’équilibre global et aussi de I'équilibre financier, peut con-
naitre une certaine tension dans ses relations avec le médecin
ou le groupe de médecins au sujet de la maniére et des raisons
pour lesquelles le produit des honoraires est attribué, réparti
ou utilisé.
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Zonder de bestnande Z.1.V.-wetgeving ten gronde te wij
zigen — wat bw. zou kunnen doot all in-prijrzen of
« zuivere » honoraria — teacht het ontwerp cen wettelijke
basis te leggen om op het vlak van het ziekenhuis de hierbo-
ven geschetste problemen zo veel mogelijk te ondervangen.
Ondanks de bestaande dualiteit in de financiering van de
ziekenhuisactiviteit wil het ontwerp zo veel mogelijk zowel
de cenheid in de beleidsvoering van het zickenhuis als geheel
bevorderen, als de evenwichtige uitbouw van de medische
sociale doelstelling van het zickenhuis en in functie van de
noden van de door het ziekenhuis bediende bevolking,

9.1, De vergoedingsstelsels

Het ontwerp somt de volgende mogelijke vergoedingsstel-
sels op:

9.1.1. Vergoeding per prestatie.

9.1.2. Vergoeding gebaseerd op cen verdeling van een zgn.
pool der honoraria; de pooling van de honoraria kan betrek-
king hebben op het gehele ziekenhuis of kan per dienst
worden ingericht.

9.1.3. Forfaitair vastgestelde vergoeding: wedde of een
vaste vergoeding (eventueel vermeerderd met een aandeel
in de pool der honoraria).

In principe geldt per ziekenhuis slechts één van deze moge-
lijke vergoedingsstelsels. Dit principe kan evenwel niet in alle
gevallen strak worden gehandhaafd. Het ontwerp onderwerpt
de uitzonderingen op de regel aan bepaalde beperkende
voorwaarden : schriftelijke overeenkomst, informatie aan de
Medische Raad.

9.2. Inning der honoraria

9.2.1. In de overgrote meerderheid der ziekenhuizen
bestaan reeds vormen van centrale inning, hetzij voor het
geheel van de medische activiteit van het ziekenhuis hetzij
voor een gedeelte ervan.

9.2.2. Het ontwerp heeft tot doel de centrale inning der
honoraria verplicht te stellen voor alle ziekenhuizen en
voor het geheel van de medische activiteiten. Dus daar waar
de centrale inning nog niet bestaat moetr ze worden inge-
voerd; waar ze slechts gedeeltelijk bestaat moet ze worden
uitgebreid tot het geheel van de medische activiteiten.

9.2.3. De verplicht veralgemeende invoering van de cen-
trale inning is één van de essentiéle doelstellingen van het
ontwerp.

9.2.3.1. De veralgemeende centrale inning is vooreerst van
belang op het vlak van het ziekenhuis zelf : het is het meest
aangewezen technisch instrument om een aantal doelstellingen
te realiseren :

a) Transparantie van de inkomsten uit medische activitei-
ten waardoor een betrouwbare basis wordt gelegd voor het
berekenen en bewerken zowel van een rechtmatige vergoeding
van de ziekenhuisartsen als van een correcte financiering van
de op de honoraria aanrekenbare ziekenhuisactiviteiten,
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Sans modification profonde de Pactuelle législation AM.I,
- par exemple par le biais des prix 4/l in ou des hono-
raires « purs » ~ le projet tente de créer une base légale pour
que I’hopital puisse répondre autant que possible aux proble-
mes déerits ci-dessus. Malgré la dualité dans le financement
de Pactivité hospitalitre, le projet veut promouvoir & la fois
P'unité dans la gestion de Phopital et Porganisation équilibrée
de la dispensation des soins médicaux, en fonction de I'objec-
tif social de Phopital qui est de rencontrer au mieux les
besoins de la population desservie.

9.1. Les systémes de rémunérations

Le projet énumére les systémes de rémunérations suivants :

9.1.1. Rémunération i I’acte.

9.1.2. Rémunération fondée sur la répartition d’un pool
des honoraires établi pour ’ensemble de I’hépital ou par
service.,

9.1.3. Rémunération forfaitaire : salaire ou indemnité fixe
(éventuellement majorée par une fraction du pool des hono-
raires).

L’hopital ne peut en principe appliquer qu’un seul de ces
systémes de rémunération. Ce principe ne peur toutefois étre
maintenu strictement dans tous les cas. Le projet impose aux

xceptions & la régle certaines conditions restrictives : con-
vention écrite, communication au Conseil médical.

9.2. Perception des honoraires

9.2.1. Dans la grande majorité des hopitaux, il existe déja
des systémes de perception centrale soit pour I’ensemble de
’activité médicale de I’'hopital, soit pour une partie de celle-ci.

9.2.2. Le projet a pour but d’imposer la perception cen-
trale & P’ensemble des hépitaux et des activités médicales.
Aussi, la perception centrale doit étre instaurée 13 ol elle
n’'existait pas encore; 1A ol elle existait partiellement, elle
doit étre étendue & 'ensemble des activités médicales.

9.2.3. L’instauration générale obligatoire de la perception
centiale constitue un des objectifs essentiels du projet.

9.2.3.1. La perception centrale généralisée est tout d’abord
importante au niveau de Phépital lui-méme : il s’agit de Pin-
strument technique le plus adéquat pour réaliser certains
objectiis .

a) Transparence des ressources des activités médicales per-
mettant d’établir une base fiable pour le calcul et la mise en
ceuvre d’une rémunération équitable des médecins hospita-
liers et d’un financement correct des activités hospitaliéres
imputables aux honoraires.
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b) Bijkomende waarborg m.b.t, de naleving van de verbin-
tenistarieven ten aanzien van de patiénten van hee zickenhuis,

9,2.3.2. De algemene verplichte centrale inning xal ook
een geschikt instrument vormen van waaruit een correct in-
zicht kan worden bekomen inzake de aard en de omvang
van de in het ziekenhuis verstrekte medische dienstverlening;
de informatie hieromtrent zal ecen nuttig gegeven zijn voor
het concreet toepassen van de variabele elementen waarmede
in een nieuw prijssysteem voor de ziekenhuizen zal worden
rekening gehouden.

Onder voorbehoud van restricticf geformuleerde en indi-
vidu-gerichte uitzonderingen, zal in elk ziekenhuis de inning
der honoraria voortaan centraal moeten geschieden. Dus geen
enkel zickenhuis zal op deze regel een uitzondering kunnen
maken.

Het ontwerp geeft absolute prioriteit aan het veralgemeend
realiseren van de centrale inning. Ten aanzien van deze prio-
riteit is het antwoord op de vtaag door wie de centrale inning
geschiedt minder doorslaggevend, zeker indien men rekening
houdt met de in het ontwerp voorziene wederkerige waarbor-
gen al naargelang de beheerder of de Medische Raad de cen-
trale inning organiseert. Aldus wordt het reglement van de
dienst voor inning in onderling akkoord vastgesteld, wor-
den wederkerige waarborgen gegeven m.b.t. het naleven
van termijnen voor het overmaken van attesten en voor de
uitbetaling der verschillende sommen en wordt een weder-
zijds toezicht georganiseerd.

Het ontwerp gaat er van uit dat doorgaans de centrale
inning door het ziekenhuis geschiedt. De wet levert evenwel
geen grondslag om in de ziekenhuizen waar de centrale
inning thans door de geneesheren geschiedt, tot een wijziging
van het bestaand systeem te verplichten.

Artikel 12 voorziet in de mogelijkheid dat de Medische
Raad beslist de honoraria zelf te innen. In feite is de moge-
lijke toepassing van deze optie beperkt tot de diensten van de
ziekenhuizen waar op 31 december 1983 nog geen centrale
inning bestaat. Het ontwerp levert inderdaad geen grondslag
om in de ziekenhuizen waar de centrale inning thans door
het ziekenhuis geschiedt tot een wijziging van het bestaande
systeem te verplichten. Het is evident dat in gemeenschappe-
liik akkoord tussen beheerder en Medische Raad het op
31 december 1983 in het ziekenhuis bestaande systeem van
centrale inning kan worden gewijzigd.

Het correct functioneren van het systeem van centrale
inning is van zulk groot belang zowel voor de geneesheren
(in groep en individueel) als voor het ziekenhuis dat het
reglement omtrent de werking ervan in elk geval in gemeen-
schappelijk akkoord tussen beheerder en Medische Raad
moet worden vastgesteld; de wet biedt de mogelijkheid om
de nodige garanties in te bouwen met betrekking tot de nale-
ving van de wederzijdse verplichtingen; tevens moeten de
noodzakelijke waarborgen worden gegeven met betrekking
tot het wederzijds toezicht; naar de betrokken individuele
geneesheren toe moeten bovendien de nodige informatie en
de nodige verantwoordingsstukken ter beschikking worden
gesteld.
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b) Garantie supplémentaire en ce qui concerne le respest
des tarifs d’engagement face aux patients de hopital.

9.2.3.2. La perception centrale obligatoire sera aussi un
instrument approprié pour se faire une idée précise de la
nature et du volume des prestations médicales dispensées a
Phépital; Pinformation, 4 cet égard, sera une donnée utile
d Papplication concréte des variables dont il faudra tenir
compte dans un nouveau systéme de prix pour les hopitaux.

Sous réserve d’exceptions restrictives et individuelles
(cf. article 15, § 2), la perception des honoraires devra désor-
mais seffectucr de fagon centrale dans chaque hopital,
Aucun hépital ne pourra deés lors faite exception a cette
regle (§ 1),

Le projet donne I'absolue priorité & la généralisation de Ia
perception centrale, Face & cette priorité, la réponse & la
question de savoir par qui cette perception centrale s'cffec-
tuera devient moins décisive, certainement si on tient compte
des garanties réciproques données par le projet, selon que
la perception centrale est organisée par le gestionnaire ou Je
Conseil médical. Ainsi le réglement relatif au fonctionnement
de 1a perception centrale est établi de commun accord; dans
ce réglement, les garanties réciproques doivent étre données
concernant le respect des délais pour la transmission des
attestations de soins et pour le paiement des sommes qui
sont dues; le contrle réciproque doit également étre orga-
nisé.

Le projet part de P'idée que la perception centrale est géné-
ralement effectuée par Phopital (§ 2). Toutefois la loi ne
fournit aucune base pour imposer une modification des sys-
témes existants aux hépitaux oti la perception centrale est
actuellement effectuée par les médecins (cf. article 15, § 1%).

Larticle 12 prévoit la possibilité pour le Conseil médical
de décider lui-méme de percevoir les honoraires. En fait, 'ap-
plication possible de cette option est limitée aux services des
hépitaux qui n’avaient pas encore de perception centrale 4 la
date du 31 décembre 1983. En effet, le projet ne fournit
aucune base pour imposer une modification du systéme
existant dans les hépitaux ol la perception centrale est actuel-
lement effectuée par 'hopital (cf. art. 15, § 1%7). 1l est évident
que le systéme de perception centrale en vigueur a I'hopital
au 31 décembre 1983 peut étre modifié de commun accord
entre le gestionnaire et le Conseil médical.

Le fonctionnement correct du systéme de perception cen-
trale est d’une telle importance, et pour les médecins (groupés
et individuels), et pour ’hépital (cf- supra), que le réglement
en la matitre doit en tout cas étre fixé d'un commun accord
entre le gestionnaire et le Conseil médical (§§ 2 et 3); le
projet prévoit les garanties nécessaires au respect récipro-
que des obligations; de méme les garanties indispensables
doivent &tre données en ce qui concerne linformation mu-
tuelle; chaque médecin doit en outre étre informé et avoir a
sa disposition les justificatifs nécessaires.
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9.3, Vaststelling van de honoraria

Het ontwerp komt niet in vervanging van het krachtens de
Z1V.-wetgeving geldend verbintenissenstelsel. Wel is het er
in een dubbel opzicht een aanvulling op wat betreft de ge-
vraagde honoraria ten aanzien van patignten opgenomen in
een tweepersoonskamer en in een gemeenschappelijke kamer,
Zo mogen de artsen die volgens de Z.1.V.-wetgeving verbon-
den zijn ten aanzien van deze patiénten, geen gebruik maken
van de mogelijkheid om de verplichtingen voortvloeiend uit
hun verbintenis in te perken of te modaliseren.

Bovendien moet in elk ziekenhuis — of de er werkzame
geneesheren volgens de Z.I.V.-wetgeving verbonden zijn of
niet — doot de Medische Raad de waarborg worden gegeven
dat elke patiént opgenomen in meerpersoonskamers of in
tweepersoonskamers aan verbintenistarieven kan verzorgd
worden. De lijst met de namen van de geneesheren die hier-
aan hun medewerking niet wensen te verlenen moet ter
beschikking zijn van de patiénten,

Overigens zij opgemerkt dat deze bepaling enkel een
positieve wettelijke waarborg inhoudt die in elk ziekenhuis
minstens moet worden nageleefd; deze bepaling kan niet in-
geroepen worden om afbreuk te doen aan reeds in ziekenhui-
zen bestaande regelingen waar de geneesheren, wat hun me-
dische activiteit in het ziekenhuis betreft, gehouden zijn de
verbintenistatieven na te leven. Deze interpretatie van het
wetsartikel vindt bovendien nog uitdrukkelijk bevestiging in
de in artikel 16 geformuleerde overgangsbepaling.

9.4. Aanwending van de sommen der centraal geinde ho-
noraria

Dit punt van het ontwerp tracht een basis te leggen voor
één van de nijpende problemen in de relatie beheer-zieken-
huisarts, nl. enerzijds de technisch ingewikkelde problema-
tieck van de kostenregeling en anderzijds het algemeen pro-
bleem van de aanwending der inkomsten uit honoraria, waar-
bij meer in het bijzonder de vraag naar de respectieve zeg-
genschap en beslissingsrecht van beheer en geneesheer
(c.g. Medische Raad) in het geding is. De problematiek is
onder bepaalde opzichten overigens verschillend al naarge-
lang het vergoedingsstelsel waaronder de arts valt. -Indien
de geneesheer in een zuiver kostenregelingssysteem werkt,
wordt zijn inkomen gevormd door de totaliteit van de ver-
goedingen voor de geleverde prestaties verminderd met de
sommen die de aan de medische activiteit gebonden kosten-
factoren moeten vergoeden. In dergelijk systeem is het duide-
lijk dat het uviteindelijk inkomen van de arts mede functie is
van de kosten die aan de inkomsten uit honoraria worden
ten laste gelegd. Het zal dan ook duidelijk zijn dat in de prak-
tijk de kostenregeling tot betwistingen aanleiding kan geven
en dat een behoorlijke regeling van kostenaanrekening van
direct belang is.

Indien de arts bij wedde of forfaitair wordt vergoed is de
directe band tussen inkomen en kostenaanrekening vanzelf-
sprekend ofwel onbestaande ofwel in elk geval minder groot.
Toch rijst ook in deze hypothese het probleem van de
aanwending van de uit honoraria voortkomende sommen,
meer bepaald omtrent de wijze van betrokkenheid vau de
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9.3, Fixation des honoraires

Le projet ne se substitue pas au systeme d’engagement mis
en place par la législation A.M.L Certes, Pobjectif qui 8’y
trouve exprimé est de compléter cette législation en ce qui
concerne les honoraires demandés pour les patients hospitali-
sés en chambre commune ou 4 deux lits. Ainsi les médecins
qui sont engagés dans le cadre de la législation A.M.L, n’ont
pas la possibilité de limiter ou de modaliser vis-d-vis de ces
patients les obligations découlant de leur engagement.

En outre, dans chaque hépital — que les médecins qui
y travaillent soient engagés ou non d’aprés la législation
AM.I —, le Conseil médical doit garantir que tout patient
admis en salle commune ou en chambre & deux lits peut
ttre soigné au tarif d’engagement. Les patients doivent avoir
A leur disposition la liste des médecins qui ne souhaitent pas
y collaborer.

Par ailleurs, il faut remarquer que cette disposition impli-
que une garantie légale positive qui, de toute facon, doit
&tre respectée dans chaque hopital; elle ne peut étre invoquée
pour porter préjudice aux réglementations déja en vigueur
dans les hépitaux ol les médecins, dans le cadre de leurs
activités hospitalitres, sont tenus de respecter les tarifs de
Pengagement. De plus, cette interprétation de Iarticle de loi
se trouve encore expressément confirmée dans la disposition
transitoire formulée & Particle 16.

9.4. Affectation des sommes des honoraires pergus de fa-
con centrale

Ce point du projet tente de jeter une base de solution &
P'un des problémes cruciaux des rapports gestionnaire-méde-
cins hospitaliers, a savoir la problématique techniquement
complexe du réglement des cofits et du probléme général de
Putilisation des recettes des honoraires, ot plus spécialement
la question du droit de décision respectivement du gestion-
naire et du médecin (le Conseil médical) est en jeu. Sous cer-
tains aspects, les probleémes se posent dailleurs différemment
selon le régime de rémunération du médecin. Si le médecin
travaille sous un régime de simple réglement des frais, ses
revenus sont constitués par la totalité des indemnités pour les
prestations accomplies mais diminués des sommes qui doi-
vent indemniser les facteurs « colt » afférents & Pactivité mé-
dicale. 11 est clair que dans un tel systéme, le revenu final du
médecin est notamment fonction des frais mis 4 charge des
revenus provenant d’honoraires. Il est donc évident que le
réglement des frais peut en pratique donner lieu a des
contestations et qu'un réglement convenable de P'imputation
des frais est d’importance immédiate.

Si le médecin est payé en traitement ou forfaitairement,
le lien entre revenu et imputation des frais est beaucoup
moins direct. Dans cette hypothése se pose cependant le pro-
bléme de Paffectation des sommes provenant des honoraires,
plus spécialement celui de la maniére d’associer les médecins
A la décision sur I'affectation des honoraires. Le projet pré-
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artsen bij de beslissing over de aanwending der honoraria,
Het ontwerp bepaalt dat hieromtrent de beheerder beslist
doch in het raam van de procedute van versterke advies, Zoals
hoger uiteengezet wordt hierdoor het beslissingsrecht van de
beheerder niet aangetast maar wordt wel de waarborg ge-
geven dat omtrent de aanwending van de inkomsten uit ho-
noraria de Medische Raad zijn inbreng kan hebben, Veeleer
dan op het innemen van tegenstrijdige standpunten, is ook
hier weer geopteerd voor een formule waarbij de beslissingen
zoveel mogelijk in onderlinge overeenstemming worden geno-
men, zonder dat de beheerder hierbij afstand hoeft te doen
van zijn uiteindelijke financiéle verantwoordelijkheid noch
van het recht om voor de naleving van de doelstellingen van
het ziekenhuis garant te staan,

10. Overgangsbepalingen m.b.t. centrale inning

Een eerste overgangsregeling betreft de centrale inning.

10.1. Op het beginsel zelf van de centrale op het vlak van
het ziekenhuis als dusdanig wordt in geen afwijking voor-
zien.

De bestaande systemen van centrale inning (hetzij door be-
beheerder, hetzij door de geneesheer) blijven bestaan, tenzij in
gemeenschappelijk akkoord beslist wordt dat bijvoorbeeld de
beheerder centraal zal innen waar dit thans door de genees-
heren geschiedt en vice versa.

10.2. Ofschoon in elk ziekenhuis de centrale inning moet
worden doorgevoerd, voorziet het ontwerp wel in een
uitzonderingsmogelijkheid in hoofde van de individuele arts.
Indien de arts 15 jaar in het ziekenhuis werkzaam is en zijn
honoraria zelf int, kan hij die honoraria zelf blijven innen, op
voorwaarde dat hij zijn voornemen bekendmaakt en hier-
omtrent het akkoord van de Medische Raad behoudt.

1. Overgangsbepaling i.v.m. bestaande structuren van
integratie en inspraak

De bestaande situaties op het vlak van integratie en in-
spnaak zijn zeer divers. Het ontwerp wil goed functionerende
modellen niet per se wijzigen, op voorwaarde dat aan de
essentiéle minimale verplichtingen van het ontwerp wordt
voldaan,

Het wetsontwerp wil nl. ten aanzien van het geheel van
de ziekenhuizen een vooruitgang bewerken met betrekking
tot een betere werking van de ziekenhuizen, met name door
cen meer geintegreerde werking van de medische activiteit
in het geheel van de ziekenhuisactiviteit en door een pas-
sende betrokkenheid van de Medische Raad bij de besluit-
vorming in het ziekenhuis. De wet wil dan ook geen afbreuk
doen aan reeds bestaande modellen die verdergaande vormen
van integratie en/of betrokkenheid bij de besluitvorming
inhouden.

In de praktijk zal het misschien niet altijd makkelijk zijn
om de bestaande vormen correct te evalueren op hun
conformiteic met het ontwerp, Vandaar dat in het ontwerp
enerzijds een meldingspliche bij het secretariaat van de Pari-
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voit que le gestionnaire en décide mais dans le cadre de la
procédure d’avis renforcé, comme exposé ci-dessus, le droit
de décision du gestionnaire n’est pas diminué, mais la ga-
rantie est donnée que le Conseil médical peut avoir son mot
au sujet de 'affectation des revenus provenant d’honoraires. A
la prise de positions contradictoires, on a préféré ici aussi
une formule ol les décisions sont prises autant que possible
en accord sans que le gestionnaire doive abandonner sa res-
ponsabilité financitre finale ni le droit d’étre garant de la
poursuite des buts de ’hépital.

10. Dispositions transitoires quant & Ia perception centrale

Une premiére mesure transitoire concerne la perception cen-
trale,

10.1. Aucune dérogation au principe méme de la perception
centrale au niveau de 'hépital n’est prévue.

Les systémes actuels de perception centrale (par le gestion-
naire ou par le médecin) demeurent d’application, 3 moins
qu’on ne décide de commun accord que le gestionnaire, par
exemple, assurera la perception 1i ou elle se fait par les
médecins ou vice versa.

10.2. Bien que la perception centrale doive étre instaurée
dans chaque hépital, le projet prévoit une exception pour le
médecin individuel. Si celui-ci travaille 3 I’hépital depuis
quinze ans et pergoit lui-méme ses honoraires, il peut pour-
suivre cette perception & la condition qu’il fasse connaitre son
option et recueille A ce sujet ’'accord du Conseil médical.

11. Disposition transitoire concernant les structures exis-
tantes d’intégration et de participation

Les situations actuelles en matiére d’intégration et de
participation sont trés différentes. Le projet ne veut pas
modifier per se des modeles fonctionnant bien, 4 condition
qu’il soit satisfait aux obligations minimales essentielles qu’il
prévoit,

Par rapport a DPensemble des hépitaux, le projet veut
notamment réaliser des progrés dans le fonctionnement des
hépitaux par un fonctionnement plus intégré de Iactivité
médicale dans ensemble de Pactivité hospitaliere et par une
association adéquate du Conseil médical 4 la prise de déci-
sion & Phépital. La loi ne veut donc pas mettre en cause
les modeles ot existent déja des formes d’intégration plus
avancée et/ou d’association a la prise de décision.

En pratique, il ne sera peut étre pas toujours aisé d’éva-
luer correctement la conformité au projet des formes exis-
tantes. Le projet prévoit dés lors I'obligation de déclaration
au secrétariat de la Commission nationale paritaire et une
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taite Commissie wordt voorzien en anderzijds een procedure
is nitgewerkt om de bestaande situaties juridisch correct te
ontleden,

12, De paritaire commissie geneesheren-ziekenhuizen

Hoger werd uiteengezer dat met het ontwerp van over-
heidswege eigen doelstellingen worden nagestreefd; deze
hebben voornamelijk betrekking op de verbetering van de
beheers- en managementsstructuren en op de betere struc-
turering en optimalisering van de medische dienstverlening
alsmede op de veralgemeende doorvoering van de centrale
inning.

Daarnaast wil het ontwerp ook de vroegere doelstelling
van het overheidsoptreden realiseren, nl, langs wetgevende
weg de basis leggen waarop de betrokken partijen tot
overeenstemming onder de vorm van paritaire overeenkom-
sten kunnen komen. Hiertoe zal de Daritaire Commissie
gencesheren-zickenhuizen opnieuw worden samengesteld
voor de vervulling van de taken -die haar reeds in het
kader van het bestaande organiek besluit nr. 47 van 1967
zijn toegewezen en voor de opdrachten die haar krachtens
het ontwerp zijn toegewezen, meer bepaald als orgaan dat
moct adviseren over de uitvoeringsbesluiten van het ontwerp.
Het ontwerp vergt immers op vele punten nadere uitvoering.
Het lijkt aangewezen in eerste instantie de direct betrokken
partijen hierbij te betrekken.

Ik ben er mij van bewust dat dit een werk van lange
adem wordt; de goedkeuring door het Parlement is even-
wel ecn voorafgaande vereiste opdat de nodige grondslagen
zouden zijn gelegd om de verdere uitvoering mogelijk te
maken.

Het is de eerste keer in de naoorlogse geschiedenis dat
de delikate en controversiéle problematiek van de relatie zie-
kenhuisbeheerder-ziekenhuisgeneesheer onder de vorm van
een regeringsontwerp in het Parlement ter bespreking wordt
ingediend. Ik verwacht dat deze beslissende stap zal gevolgd
worden door een vruchtbare bespreking die het zal mogelijk
maken de essentiéle doelstellingen die in het ontwerp zijn
neergelegd door het Parlement te laten aannemen, zodat
eindelijk een structurele oplossing kan worden gegeven aan
een fundamenteel probleem in onze ziekenhuiszorg,

IMI. ALGEMENE BESPREKING
A. De bevoegdheid van het Nationaal Parlement

Enkele leden van de commissic hebben aan de Minister
gevraagd of de materie van dit wetsontwerp wel degelijk
behoort tot de bevoegdheid van het Nationaal Parlement.

a) Een lid van de commissie heeft de Minister ondervraagd,
ook in zijn hoedanigheid van Minister belast met de institu-
tionele hervormingen. Dit lid verwijst naar de memorie van
toelichting waar op verschillende plaatsen duidelijk sprake is
van materies die zijns inziens tot de bevoegdheid van de Ge-
meenschappen behoren. Dit lid verwijst onder meer naar
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procédure a été instaurde en vue danalyser correctement
au poine de vue juridique les situations existantes,

12, La commission paritaire médecins-hdpitaux

Il a déa été dic que les autorités visent par ce projet
des buts qui leur sone propres; ceux-ci concernent surtout
I'amélioration des structures de gestion et de direction et
une meilleure structuration de I'aide médicale ainsi que la
généralisation de la perception centrale.

Le projet veut aussi réaliser le but poursuivi dans le passé
par les pouvoirs publics, cest-d-dire jeter par voie législative
les bases sur lesquelles les parties concernées peuvnt parvenir
A un accord sous forme de conventions paritaires, A cet
effet, la Commission paritaire médecins-hbpitaux sera recons-
tituée pour accomplir les tiches qui lui étajent déjA assignées
dans le cadre de I'arrété organique n® 47 de 1967 et en vue
des missions qui lui sont confiées en vertu du projet, et,
particuliérement, en tant qu'organe consultatif pour les
arrétés d’exécution du projet. Le projet exige, en effet, des
mesures d’exécution sur de nombreux points. I convient
d’y intéresser en premier lieu les parties directement con-
cernées.

Je suis conscient du fait que ce sera un travail de longue
haleine; I'approbation du Parlement est une condition préa-
lable devant permettre I'exécution ultéricure des disposi-
tions de base prévues dans le projet.

Cest la premitre fois dans Ihistoire de P'aprés-guerre que
la problématique délicate et controversée des relations entre
gestionnaire et médecin hospitalier est soumise 4 I’examen
du Parlement sous la forme d’un projet gouvernemental.
Jespere que ce pas décisif sera suivi d’une discussion fruc-
tueuse qui permettra Padoption par le Parlement des objec-
tifs essentiels du projet afin de pouvoir donner enfin une
solution structurelle 3 un probléme fondamental de notre
systtme de soins hospitaliers.

III. DISCUSSION GENERALE
A, La compétence du Parlement national

Plusieurs membres ont demandé au Ministre si la matitre
traitée par le projet 4 I’'examen reltve bien de la compétence
du Parlement national,

@) Un membre a interrogé le Ministre, 4galement en sa
qualité de Ministre chargé des réformes institutionnelles.
L’intervenant se référe A Pexposé des motifs ot il est claire-
ment question, a plusieurs endroits, de matitres qui relé-
vent de la compétence des Communautés. Il cite notamment
la page 11, 4.2.3; la page 17 (Poptimalisation des soins mé-
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blz, 11 4.2.3; bla. 17 (optimalisering van de medische dienst-
vetlening); blz, 20, cerste alinea (de Minister aanvaardt de
opmerkingen van de Raad van State en past zijn ontwerp
aan).

Bovendien verwijst dit lid naar artikel 15 van het ontwerp,
dat voorziet in de erkenningsprocedure,

De vraag wordt gesteld of de Minister de gemeenschappen
heeft geraadpleegd. Deze vraag lijkt gegrond omdat zelfs de
Raad van State van oordeel is dat bepaalde materies beho-
ren tot de Gemeenschappen. Desbetreffend lijkt voorzich-
tigheid geboden ten einde te voorkomen dat artikel 32 van
de wet van 9 augustus 1980 zou worden ingeroepen bij
gebreke aan overleg.

Hetzelfde lid geeft toe dat de afbakening van de bevoegd-
heden in de wet van 1980 niet bepaald nauwkeurig is. Hij is
evenwel van mening dat, zo de wet van 1980 niet voorziet in
concurrerende bevoegdheden, dit wel het geval is voor arti-
kel 59bis van de Grondwet.

Dit lid is van mening dat de Minister alsnog — voora-
leer de grond van deze materie aan te vatten — best de
Gemeenschappen zou raadplegen.

b) Een ander lid van de commissie geeft als zijn mening
te kennen dat de nationale wetgever ongetwijfeld bevoegd
is voor de organieke wetgeving. De vraag is echter te weten
wat precies een organieke wet is. Bij het beantwoorden van
deze vraag moet men wel voorzichtig zijn ten einde te voor-
komen dat de bevoegdheden, toegewezen aan de gemeen-
schappen, niet te zeer worden uitgehold.

Dit lid wijst op het sterk evolutief karakter van deze
materie, waarin men vlug moet kunnen handelen. Dit
betekent dat in een wet als deze men niet teveel mag
regelen. Zo is het voor dit lid duidelijk dat al de bepa-
lingen van hoofdstuk III geen materie zijn voor een orga-
nieke wet. Het zou volstaan dat men in deze organieke wet
de grote lijnen van overleg zou aangeven. De uitvoering
ervan dient te worden toegewezen aan de Gemeenschappen.

¢) Een lid van de Commissie ziet een zekere tegenspraak
in de houding van de Minister. Enerzijds wordt door de
Minister zelf verklaard dat de Gemeenschappen een belang-
rijke rol moeten spelen in de toepassing van deze wet;
anderzijds weigert de Minister een voorafgaand, zij het
zuiver informeel, overleg met de Gemeenschappen.

Volgens dit lid is er geen enkel bezwaar tegen het vragen
van adviezen. Men kan toch niet ontkomen aan de nood-
zakelijke vaststelling dat de aanstelling van « de bemidde-
laar » in de procedure, voorzien in artikel 6 van het ontwerp,
behoort tot de bevoegdheid van de gemeenschappen.

***

Het antwoord van de Minister

a) De Minister verklaart niet te ontkennen dat deze mate-
rie, wat betreft de respectieve bevoegdheden van het Natio-
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dicaux); la page 20, alinda 1% (le Ministre accepte les
observations du Conseil d’Etat ct y adapte son projet).

De plus, I'intervenant se référe  Particle 18 du projet qui
regle la procédure d’agréation.

La question est posée de savoir si le Ministre a consulté
les Communautés, Cette question parait fondée puisque mé-
me le Conseil d’Etat estime que certaines matiéres relévent
des Communautés, A ce propos, la prudence semble étre
de mise si on veut éviter que I'article 32 de la loi du 9 aofic
1980 soit invoquée en I’absence de concertation.

L’intervenant reconnait que les compétences n’ont pas été
délimitées avee grande précision dans la loi de 1980. 11 esti-
me toutefois que si cette loi ne prévoit pas de compétences
concurrentes, il en est par contre ainsi pour I'article 59bis de
la Constitution,

L’intervenant est d’avis que le Ministre ferait bien de con-
sulter les Communautés, avant d’aborder cette matiére quant
au fond.

b) Un autre commissaire considére que le législateur
national est sans nul doute compétent pour la législation
organique. La question est toutefois de savoir ce qu’on
entend exactement par loi organique. Il convient d’y répon-
dre avec prudence afin d’éviter que les compétences attri-
buées aux Communautés ne soient pas trop vidées de leur
substance.

L’intervenant attire P’attention sur le caractére fortement
évolutif de cette matitre dans laquelle il faut étre capable
d’agir rapidement. Cela signifie qu’une loi telle que celle &
examen ne peut étre trop normative. Ainsi, il estime que
toutes les dispositions du chapitre III ne peuvent de toute
évidence pas étre considérées comme une matiére 3 insérer
dans une loi organique. Il suffirait en effet qu’on définisse
les grandes lignes de la concertation. Leur mise en ceuvre
devrait étre confiée aux Communautés.

¢) Un commissaire croit déceler une certaine contradic-
tion dans Pattitude du Ministre. D’une part, celui-ci déclare
lui-méme que les Communautés doivent jouer un réle impor-
tant dans Iapplication de la loi en projet; d’autre part, il
refuse une concertation préalable, fiit-elle purement infor-
melle, avec les Communautés.

Selon Pintervenant, rien ne s’oppose a ce que les avis
soient recueillis. On ne peut tout de méme ignorer le fait
que c’est aux Communautés qu'il revient de désigner «le
médiateur » dans le cadre de la procédure prévue a Particle 6.

Réponse du Ministre

a) Le Ministre ne nie pas que cette matiére constitue un
cas limite en ce qui concerne les compétences dévolues res-
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naal Parlement en van de gewesten en de gemeenschappen,
op de grens ligt. Het is trouwens om deze reden dat in de
memorie van toelichting van het ontwerp bijzonder veel aan-
dacht wordt besteed aan dit probleem.

De Minister herinnert er vooreerst aan dat de bijzondere
wet van 8 augustus 1980 op de hervorming der instellingen
inzake toewijzing van bevoegdheden het begrip « concut-
rerende bevoegdheden » niet kent; de aan de Staat, Gemeen-
schappen en Gewesten toegewezen bevoegdheden zijn « exclu-
sieve bevoegdheden ». Dit is een juridische notie die voor
bepaalde materies niet altijd zo gemakkelijk te hanteren is.
Vandaar het groot belang van de adviezen van de Raad van
State.

De Minister laat nog opmerken dat, zelfs in een ideale
Staatshervorming, het nooit mogelijk zal zijn ecns en voor-
goed de bevoegdheden af te bakenen, zeker niet als men een
dynamische visie heeft op de Staatshervorming., Wellicht zal
men in de' toekomst moeten trachten om meer homogene
bevoegdheidspakketten te omschrijven.

b) Om latere betwistingen te voorkomen werd het pro-
bleem van de bevoegdheid uitdrukkelijk onder de aandacht
van de Raad van State gebracht op het moment dat over
het ontwerp advies werd gevraagd.

In verband met het probleem van de bevoegdheid heeft
het Lkabinet van de Minister van Sociale Zaken en
Institutionele Hervormingen een nota opgesteld ten be-
hoeve van de Raad van State, waarin de argumenten wor-
den ontwikkeld om de stelling te staven dat de inhoud van
het wetsontwerp tot de nationale bevoegdheid behoort. De
Raad van State is blijkbaar overtuigd geworden door de
ontwikkelde gedachtengang, want de Raad heeft geen pre-
liminaire bemerkingen gemaakt m.b.t. de bevoegdheid.

Slechts op een paar beperkte punten van de ontwerptekst
werd een bemerking m.b.t. de bevoegdheid gemaakt. In de
eindredactie van het ontwerp werd hiermede rekening gehou-
den.

De Minister kondigt aan dat hij de leden van de Com-
missie kennis zal geven van deze nota.

¢} De Raad van State die de gesigende instantie is om de
bevoegdheidsproblematiek m.b.t. wetsontwerpen te beoor-
delen heeft dus in alle duidelijkheid de bevoegdheid van de
nationale wetgever m.b.t. het wetsontwerp aanvaard.

d) De Minister laat bovendien opmerken dat het niet enkel
wegens zijn karakter van organieke wetgeving is dat het ont-
werp valt onder de bevoegdheid van de nationale wetgeving,
Er is ook — en niet in het minst — de binding van de
materie met de wetgeving op de ziekte- en invaliditeitsverze-
kering, en met de wetgeving op de uitoefening van de genees-
kunde, die onbetwistbaar tot de nationale bevoegdheid zijn
blijven behoren.

e) Eens dat de Raad van State m.b.t. het wetsontwerp de
bevoegdheid van het Nationaal Parlement had erkend was
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pectivement au Parlement national et aux Régions et Com-
munautés, Cest d'ailleurs la raison pour laquelle Pexposé
des motifs est particulitrement attentif 4 ce probleme,

Le Ministre rappelle tout d’abord qu'en ce qui concerne
Pattribution des compétences, la loi spéciale du 8 aofit 1980
de réformes institutionnelles ne connait pas la notion de
« compétences concurrentes »; les compétences attribudes A
Etat, aux Communautés et aux Régions sont des « com-
pétences exclusives ». Clest une notion juridique qu’il n’est
pas toujours ais¢ de cerner pour certaines matitres. D’ot le
grand intérét des avis du Conseil d’Etat.

Le Ministre fait encore observer que, méme dans le cadre
d’une réforme idéale de I'Etat, il ne sera jamais possible de
délimiter les compétences une fois pour toutes, surtout pas
si 'on a une vision dynamique de cette réforme. Sans doute
faudra-t-il s’efforcer & Iavenir de définir des blocs de com-
pétences plus homogenes,

b) Pour éviter des contestations ultérieures, I'attention du
Conscil d’Erat a été expressément attirée sur le probléme de
la compétence au moment olt son avis a été demandé sur le
projet.

En ce qui concerne ce probléme, le cabinet du Ministre
des Affaires sociales et des Réformes institutionnelles a
rédigé une note 4 Pintention du Conseil d’Etat, dans laquelle
sont développés les arguments destinés 4 étayer la thése selon
laguelle le contenu du projet releverait de la compétence
nationale. Le Conseil d’Etat a apparemment été convaincu
par cette argumentation, puisqu’il n’a pas émis de remarques
préliminaires 4 propos de la compétence.

I n’y a eu d’observations relatives 4 la compétence qu’au
sujet de quelques points limités du texte en projet. Il en a
été tenu compte lors de la rédaction définitive du projet.

Le Ministre annonce qu’il portera cette note 3 la connais-
sance des membres de la Commission.

c) Le Conseil d’Etat, qui est I'instance ad boc pour appré-
cier les problémes de compétence soulevés par des projets de
loi, a donc clairement établi que pour lui, c’est le législateur
national qui a compétence en ce qui concerne le projet de loi.

d) Le Ministre fait observer, en outre, que si la loi en
projet releve de la compétence du législateur national, ce
n’est pas uniquement en raison de son caractére organique,
mais aussi — et le motif n’est pas négligeable — parce quil
v a un lien entre la matiére en question et les législations,
d’une part sur Passurance maladie-invalidité et, d’autre part
sur Pexercice de la médecine qui relévent indiscutablement
toujours de la compétence nationale.

e) Dés lors que le Conseil d’Etat avait reconnu 1a com-
pétence du Parlement national, pour ce qui est de la matiére
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het, gelet op de exclusieve bevoegdheid, niet nodig formeel
advies te vragen van de Gemeenschappen,

De Minister kan niet ingaan op de suggestic om reeds nu
tot raadpleging van de Gemeenschappen over te gaan. Men
moet in deze aangelegenheid duidelijke lijnen trekken. De
Minister wenst geen precedent te scheppen. Zulke manier
van werken kan niet bevorderlijk zijn voor de administra-
tieve jurisprudentie inzake afbakening van bevoegdheid.

f) De Minister ziet niet in hoe men ter zake toepassing zou
kunnen vorderen van artikel 32 van de wet van 9 augutus
1980.

g) De Minister gaat akkoord met de stelling van ver-
schillende leden van de Commissie, die voorhouden dat de
Gemeenschappen een belangrijke rol zullen moeten vervullen
in de toepassing van deze wet. Van zodra het wetgevend
werk is verricht door het Nationaal Parlement zal overleg
met de Gemeenschappen niet alleen wenselijk en bevorderlijk
zijn, doch onontbeerlijk. De Minister herinnert er terloops
aan dat met betrekking tot het ziekenhuisbeleid geregeld
overleg met de Gemeenschappen plaatsvindt; met betrekking
tot de beheersing en heroriéntering van het aantal ziekenhuis-
bedden heeft dit overleg zelfs geleid tot een protocol dat op
initiatief van de Minister met de Gemeenschappen werd
uitgewerke.

*
* %

Tijdens de volgende vergadering van de Commissie wordt
het debat voortgezet, nadat de leden van de Commissie ken-
nis hebben genomen van de nota van het kabinet van de
Minister van Sociale Zaken en Institutionele Hervormingen
van 30 januari 1984 (waarvan de tekst in bijlage 1 van dit
verslag is opgenomen).

a) Een lid van de Commissie verklaart zich niet akkoord
met de argumenten in de nota die wijzen op de bevoegdheid
van de nationale wetgever. Bovendien is dit lid van mening
dat in het ontwerp niet — of niet voldoende — rekening
wordt gehouden met de inhoud van de nota die aan de Raad
van State werd overlegd.

Volgens dit lid houdt de Minister er een te simplistische
redenering op na. Het komt ongeveer hierop neer :

— Wij staan voor een organicke wetgeving; derhalve is
het Nationaal Parlement bevoegd.

— Dit ontwerp heeft betrekking op het bepalen van de
verpleegdagprijs en van de financiering van de ziekenhuizen;
derhalve is de materie nationaal.

Volgens dit lid kan men natuurlijk alles reduceren tot
de verpleegdagprijs en de financiering van het ziekenhuis.

Nochtans is het voorwerp van dit wetsontwerp : het beheer
van het ziekenhnis en het statuut van ziekenhuisgenecsheer.

(32,

visée par Je projet de loi, il n’était plus nécessaire de solliciter:
avis formel des Communautés, étant donné qu'il s’agit d’unc
compétence exclusive,

Le Ministre ne peut pas accéder 4 Ia suggestion de consul-
ter dés a présent les Communautés, I faut tracer de nettes
lignes de démarcation en la matiére. Le Ministre ne souhaite
pas créer de précédent, Une telle procédure n'est pas de na-
ture a influencer positivement la jurisprudence administrative
relative 4 la délimitation des compétences,

f) Le Ministre ne voit pas comment on pourrait exiger
en la matiere Papplication de Particle 32 de la loi du 9 aofit
1980.

g) Le Ministre approuve le point de vue de plusieurs
commissaires selon lesquels les Communautés devront jouer
un réle important dans Papplication de cette loi. Dés que
le Parlement national aura accompli son travail législatif,
une concertation avec les Communautés sera non seulement
souhaitable et utile mais aussi indispensable. Le Ministre
rappelle en passant que, pour ce qui est de la politique en
mati¢re hospitalitre, il y a réguli¢rement concertation avec
les Communautés; en ce qui concerne le contréle du nombre
de lits d’hépitaux et la réorientation de la politique en la
matidre, cette concertation a méme donné lien 4 la rédac-
tion d’un protocole, mis au point 4 linitiative du Ministre,
avec les Communautés.

kol
L3

Le débat sur la compétence s’est poursuivi au cours de
la deuxiéme réunion, aprés que les commissaires eurent pris
connaissance de la note du cabinet du Ministre des Affaires
sociale et des Réformes institutionnelles du 30 janvier 1984
(dont le texte figure & I'annexe I au présent rapport).

a) Un commissaire déclare qu'il rejette les arguments
cités dans la note en faveur de lattribution de la compé-
tence en question au législateur national. Il estime, en
outre, que le projet ne tient pas compte — ou insuffisam-
ment compte — du contenu de la note soumise au Conseil
d’Etat.

Selon le méme intervenant, le raisonnement du Ministre est
trop simpliste. Ce raisonnement est  peu prés le suivant :

— Nous avons affaire 4 une législation organique; par
conséquent, elle releve de la compétence du Parlement
national.

— Ce projet concerne la fixation du prix de la journée
dentretien et du mode de financement des hépitaux; par
conséquent, il vise une matiére nationale.

L’intervenant déclare qu'on peut évidemment tout rame-
ner A la question du prix de la journée d’entretien et du finan-
cement des hopitaux.

Toutefois, le projet de loi 3 P'examen concerne la gestion
des hépitaux et le statut des médecins hospitaliers. Or on
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Deze twee dingen kan men moeilijk herleiden tot het vaststel-
len van normen voor het bepalen van de verpleegdagprijs en
tot het bepalen van de criteria voor de financiering van het
ziekenhuis,

Bij wijze van voorbeeld verwijst dit lid naar de juridische
verhouding tussen het ziekenhuisbeheer en de ziekenhuis-
gencesheer. Waar zit in deze problematick de nationale be-
voegdheid ?

Hetzelfde lid verwijst naar de punten 5.3 en 5.4 van de
nota. Op deze beide plaatsen wordt expressis verbis de rol
van de Gemeenschappen aanvaard,

Tenslotte citeert dit lid een toespraak van de Minister van
Sociale Zaken in verband met de toepassing van de wet van
9 augustus 1980 inzake volksgezondheidsbeleid.

b) Een lid van de commissie vreest dat men inzake volks-
gezondheid geleidelijk evolueert, zoals dit het geval was
inzake onderwijs, naar een toestand waarin haast alles na-
tionaal geregeld wordt.

&
*H
Antwoord van de Minister

a) De Minister antwoordt vooreerst dat het al te eenvoudig
is te beweren dat in de nota een cirkelredenering zou worden
gevolgd. Uit punt 5.1 van de nota blijkt duidelijk dat wel
degelijk geargumenteerd wordt waarom de inhoud van het
wetsontwerp een organiek karakter vertoont.

De Minister verklaart niet te ontkennen dat omtrent
bepaalde punten discussie mogelijk is. Nochtans is het zijn
mening dat de meervermelde nota van het kabinet over-
tuigend is. In het debat over de bevoegdheid heeft de nota
evenwel slechts een documentair karakter. Van essentieel
belang is dat de Raad van State wier rol het is bevoegd-
heidsconflicten te voorkomen geen fundamentele bemerkin-
gen heeft gemaakt over de bevoegdheid van de nationale
wetgever m.b.t. de inhoud van het ontwerp.

b) De Minister bevestigt zijn verklaring dat in de toepas-
sing van deze wet alleszins een ruim overleg noodzakelijk
zal zijn met de Gemeenschappen. De Minister laat nogmaals
opmerken dat hij met de Gemeenschappen vrij systematische
contacten heeft omtrent materies uvit de gezondheidszorg
die formeel-juridisch weliswaar exclusief hetzij tot de natio-
nale hetzij tot de Gemeenschapsbevoegdheid behoren maar
die in de feiten een grote onderlinge verwevenheid vertonen.
De Minister is van oordeel dat in de toekomst allicht lang-
durige en soms steriele discussies zullen kunnen vootkomen
worden door de toewijzing van meer homogene bevoegd-
heidspakketten aan respectievelijk de Staat en de Gemeen-
schappen.
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peut difficilement considérer qu’il ne s’agit 13 que de Péta-
blissement de normes en vue de fixer le prix de la journée
d’entreticn et de critéres de financement des hopitaux,

A titre d’exemple, lintervenant cite le lien juridique exis-
tant entre la gestion de 'hopital et le médecin hospitalier.
Ou se situe, dans cette matitre, la compétence nationale ?

Le méme membre se référe aux points 5.3 et 5.4 de la note.
Le role des Communautés y est reconnu expressis verbis.

L'intervenant cite enfin une allocution du Ministre des
Affaires sociales concernant 'application de la loi du 9 aodt
1980 dans le domaine de la santé publique.

b) Un commissaire craint, qu'en matiére de santé pu-
blique, on n’évolue progressivement, comme ce fut le cas en
mati¢re d’enseignement, vers une situation ot pratiquement
tout serait réglé au niveau national.

Réponse du Ministre

a) Le Ministre répond tout d’abord qu’il est trop simple
de prétendre que la note tombe dans un cercle vicieux. Le
point 5.1 de la note contient bel et bien des arguments qui
montrent pourquoi le contenu du projet de loi a un caractére
organique.

Le Ministre déclare qu’il ne nie pas que certains points
puissent donner lieu & discussion. Il estime toutefois que la
note du aabinet, déjd mentionnée A plusieurs reprises, est
convaincante. Toutefois, cette note n’a qu’un caractére docu-
mentaire dans le débat sur la compétence. La constatation
essentielle, c’est que le Conseil d’Etat, dont le réle est de
prévenir les conflits de compétence, n’a pas fait d’obser-
vations fondamentales & propos de la compétence du légis-
lateur national dans la matiére visée par le projet.

b) Le Ministre confirme ce qu'il a déja dit, & savoir que,
pour Papplication de la loi en projet, il faudra de toute
maniére procéder & une large concertation avec les Com-
munautés. Il faic observer une nouvelle fois qu’il entretient
des contacts assez systématiques avec les Communautés sur
les maticres du secteur des soins de santé qui relévent,
certes, d’'un point de vue purement juridique, exclusivement
soit de la compétence nationale soit de la compétence des
Communautés, mais qui n’en présentent pas moins une inter-
dépendance étroite dans les faits. Le Ministre estime qu’il
sera probablement possible d’éviter des discussions longues
et stériles a Pavenir, en attribuant des ensembles de compé-
tences plus homogenes respectivement 4 I’Etat et aux Com-
munautés,
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B. Inhoudelijke aspecten van het ontwerp

Bij de algemene bespreking kwamen een belangrijk aantal
vraagstukken aan de orde. Het is mijn bedoeling een syn-
these te maken van het debat en tegelijkertijd volledig te
zijn,

1. Het toepassingsgebied van de wet

Een lid van de Commissic stelt vragen aan de Minister
over het toepassingsgebied. Is het wetsontwerp van toepas-
sing op alle ziekenhuizen, ook op de universitaire ? Is het
ontwerp van toepassing op de poliklinieken ? Een ander lid
vraagt of het ontwerp ook van toepassing is voor de militaire
ziekenhuizen.

Het antwoord van de Minister luidt als volgt :

1. Het wetsontwerp is van toepassing op de ziekenhuizen
die vallen onder het toepassingsgebied van de wet van 23 de-
cember 1963 op de ziekenhuizen; de universitaire ziekenhui-
zen vallen derhalve onder het toepassingsgebied van het ont-
werp.

2. De militaire ziekenhuizen die uitgesloten zijn van het
toepassingsgebied van de ziekenhuiswet vallen dus ook niet
onder de toepassing van het ontwerp.

3. Wat de poliklinicken betreft is het antwoord drievou-
dig :

a) wanneer de polikliniek en het ziekenhuis onder eenzelfde
raad van beheer vallen, is deze wet van toepassing;

b) het ontwerp voorziet in de mogelijkheid om bij in Mi-
nisterraad overlegd koninklijk besluit het toepassingsgebied
uit te breiden tot andere dan onder a bedoelde poliklinieken
die met het ziekenhuis een functionele binding hebben;

¢) Poliklinieken zonder functionele binding met het zieken-
huis blijven buiten het toepassingsgebied.

4. Het ontwerp voorziet ook in de mogelijkheid om het
toepassingsgebied uit te breiden tot andere diensten die, bui-
ten het ziekenhuis, ziekenhuisactiviteiten uitoefenen (b.v.
laboratoria).

5. Tijdens de discussie zal ook nog een antwoord moeten
worden gezocht op de vraag of het ontwerp onverkort toe-
passing kan of moet vinden voor alle ziekenhuizen dan wel
een specifieke regeling nodig zal zijn voor b.v. kleine zieken-
huizen of voor ziekenhuizen met een klein aantal genees-
heren.

Het is belangrijk in dit verband te verwijzen naar blad-
zijde 119 van dit verslag [artikel 23 (nieuw)].

2, Bedenkingen over het ontwerp als kaderwet

Verschillende leden van de Commissie hebben hun zorg
uitgedrukt over de buitengewoon belangrijke bevoegdheid

(34)

B. Aspeets concernant le fond du projet

Un grand nombre de problémes ont été abordés lors de
la discussion générale, Votre rapporteur a [lintention de
faire une synthése du débat, mais en veillant 3 étre complet,

1. Le champ d'application de la loi

Un commissaire pose au Ministre des questions concernant
le champ d’application, Le projet de loi est-il applicable 4
tous les hopitaux, méme aux hdpitaux universitaires ? Le
projet s’applique-t-il aux polycliniques ? Un autre membre
demande si le projet s'applique également aux hépitaux
militaires,

Le Ministre répond comme suit :

1. Le projet est applicable aux hépitaux visés par la loi du
23 décembre 1963 sur les hépitaux; il concerne dés lors éga-
lement les hépitaux universitaires.

2. Les hopitaux militaires, qui sont exclus du champ
d’application de la loi sur les hépitaux, ne sont donc pas
visés par le projet.

3. Pour ce qui est des polycliniques, la réponse est triple :

a) lorsque la polyclinique et I'hépital relevent d'un méme
conseil d’administration, la loi sera d’application;

b) le projet prévoit la possibilité d’étendre le champ d’ap-
plication — et ce, par un arrété royal délibéré en Conseil
des Ministres — a d’autres polycliniques liées fonctionnelle-
ment & un hopital que celles qui sont visées au littera a;

¢) les polycliniques ne présentant aucun lien fonctionnel
avec un hopital n’entrent pas dans le champ d’application
de cette loi.

4. Le projet prévoit également la possibilité d’étendre le
champ d’application & d’autres services exergant des activités
hospitaliéres en dehors de I'hépital (p.ex. des laboratoires).

5. Au cours de la discussion, il faudra aussi répondre a la
question de savoir si le projet peut ou doit s’appliquer sans
restriction A tous les hépitaux ou sl faudra prévoir une
réglementation spécifique, par exemple pour les petits hopi-
taux ou pour les hdpitaux n’occupant qu’un petit nombre de
médecins.

11 est important a cet égard de se référer a la page 119 du
présent rapport [article 23 (nouveau)].

2. Réflexions sur le caractére de loi-cadre du projet

Plusieurs commissaires ont fait état de leurs préoccupations
au sujet de 'importance exceptionnelle des compétences attri-
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voor de uitvoerende macht, In cen niet onaanzienlijk aantal
artikelen wordt verwezen naar de uitvoerende macht voor de
nitvoering van de wet.

Op zichzelf is dit niet zo angstwekkend, doch het wordt
bedenkelijk indien de greep van de uitvoerende macht zover
zou reiken dat de bevoegde Minister op een bepaald ogen-
blik initiatieven tot uitvoering kan nemen die niet meer stro-
ken met de objectieven, in het huidige ontwerp nagestreefd.

Bij wijze van voorbeeld wordt verwezen naar de zeer
ruime reglementerende bevoegdheid die aan de Koning wordt
toevertrouwd in artikel 3 iv.m. de structurering en toetsing
van het medisch werk en naar artikel 5 i.v.m. de samenstel-
ling van de Medische Raad.

Antwoord van de Minister

De Minister antwoordt vooreerst dat hij in het algemeen
van oordeel is dat het parlementair wetgevend werk zich
best zou toespitsen op het scheppen van het algemeen wet-
gevend kader.

De in het ontwerp behandelde materie komt volgens hem
bij uitstek in aanmerking om bij kaderwet te worden gere-
geld. Niet alleen de complexiteit van de stof, doch ook het
sterk evolutief karakter ervan maakt dat het aangewezen
is dat de wetgever een zekere bevoegdheid zou overlaten
aan de uitvoerende macht, die snel moet kunnen handelen
in functie van een bepaalde toestand. Dit natuurlijk in het
kader van de duidelijk omschreven objectieven van de kader-
wet. Het moet ook worden vermeld dat een aantal beper-
kingen in de kaderwet zijn ingebouwd : omtrent alle uitvoe-
ringsbesluiten moet het advies van de Paritaire Commissie
geneesheren-ziekenhuizen worden gevraagd en een aantal uit-
voeringsbesluiten moeten bij de Ministerraad overlegd ko-
ninklijk besluit genomen worden.

3. Integratie van de medische activiteit in de
ziekenhuisactiviteit

Door verschillende leden van de Commissie werd de
Minister ondervraagd over de precieze betekenis van één
van de meest fundamentele beginselen die de filosofie uitma-
ken van het onderhavige ontwerp.

De verslaggever kan niet anders dan met klem bena-
drukken het belang dat aan het beginsel van de integratie
wordt gehecht. Daar waar vroeger — en op vele plaatsen tot
op heden — de geneesheer slechts een ruimte ter beschikking
kreeg in het ziekenhuis om zijn medische activiteit uit te
oefenen, krijgt hij in het ontwerp een rol die niet meer naast
de opdracht van het ziekenhuisbeheer loopt, doch daarmee
innig verbonden is. Het is duidelijk gebleken uit de debatten
dat de Regering van oordeel is dat de beide entiteiten samen
— en als het ware onverdeeld — de gang van zaken in het
ziekenhuis moeten bepalen,

De Minister stelt een nota betreffende het begrip
« integratie » ter beschikking van de Commissie (zie bijlage 2).
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budes au pouvoir exéeutif, Un grand nombre d’articles ren-
voient au pouvoir exéeutif pour P'exécution de Ia loi,

Ce n’est en soi pas tellement angoissant, mais il y aurait
lieu de se poser des questions, si la mainmise de I'Exécutif
devenait telle que le Ministre compétent puisse, 3 un mo-
ment donné, prendre des mesures d’exécution ne correspon-
dant plus aux objectifs du projet.

A ditre d’exemple, il est fait référence & la compétence
réglementaire attribuée au Roi par Particle 3 en mati¢re de
structuration et d’évaluation de Pactivitdé médicale et par
Particle 5 pour la composition du Conseil médical.

Réponse du Ministre

Le Ministre répond tout d’abord qu’il estime, d’une manie-
re générale, qu’il conviendrait que le Parlement consacre
essentiellement son travail législatif & la création d’un cadre
législatif général.

Selon lui, la matiére traitée par le projet convient parfaite-
ment pour étre réglée par une loi-cadre. Etant donné la
complexité du sujet et son caractére trés évolutif, il convient
que le législateur laisse une certaine compétence a PExécutif
qui doit pouvoir intervenir rapidement en fonction d’une
situation donnée et, bien entendu, dans la limite des objec-
tifs précis de la loi-cadre. 1l faut également noter que la loi-
cadre prévoit une série de limitations : I'avis de la Commis-
sion paritaire médecins-hopitaux doit étre sollicité pour tous
les arrétés d’exécution et, un certain nombre de mesures
d’exécution doivent faire 'objet d’un arrété royal délibéré
en Conseil des Ministres.

3. Intégration de Pactivité médicale dans Pactivité
hospitaliére

Plusieurs commissaires interrogent le Ministre sur la signi-
fication précise de 'un des principes les plus fondamentaux
de la philosophie du projet.

Le rapporteur ne peut que souligner avec force I'importance
accordée au principe de lintégration. Si, dans le passé — et
avjourd’hui encore dans bien des cas — le médecin ne dis-
posait, & Phopital, que d’un espace pour exercer son activité
médicale, Pactuel projet lui attribue un réle qui n’est plus
paralléle a la gestion de I'hépital, mais qui lui est étroitement
lié. Il ressort clairement des débats qui ont eu lieu, que, pour
le Gouvernement, les deux entités doivent déterminer ensem-
ble — et en quelque sorte unanimement — la maniére dont
les choses doivent se dérouler au sein de 'hopital.

Le Ministre met a la disposition de la Commission une
note relative 4 la notion d’ « intégration » (cf. annexe 2).
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Bij het onderzoek nant de juiste betekenis van het begrip
« integratie » komt ook het probleem van de collectieve en
individuele verantwoordelijkheid van de gencesheer ter
sprake.

Een lid van de Commissie acht het volstreke noodzakelijk
dat de verantwoordelijkheid van de geneesheer, zowel in
collectief als in individueel verband, duidelijk wordt gefor-
muleerd. Het mag niet zijn dat de verantwoordelijkheid in
geval van teamwerk verflauwt en dit uiteraard ten nadele
van diegenen die aan de zorg van de geneesheren worden
toevertrouwd.

Hetzelfde lid vestigt er de aandacht op dat de punten 2.2,
2.3 en 2.4 van de desbetreffende nota geen antwoord geven
op de gestelde vragen.

Antwoord van de Minister

De Minister laat opmerken dat met dit ontwerp niet de
minste verandering worde gebracht in het beginsel van de
persoonlijke beroepsverantwoordelijkheid van de geneesheer.

De Minister sluit zich aan bij de stelling van een lid van
de Commissie die voorhoudt dat een onderscheid moet
worden gemaakr tussen enerzijds de medisch-ethische en/of
juridische verantwoordelijkheid en anderzijds de medische
werkzaamheid (organisatie) die van een andere orde is, maar
die wel invloed heeft op eerstgenoemde. Hierbij wordt het
voorbeeld aangehaald van de medici die meer personeel
vorderen vanwege het beheer, beheer dat weigert. Wanneer
er iets gebeurt... zal de vraag zijn : wie is verantwoordelijk
in dit geval ?

De Minister bevestigt dat aan het beginsel van de verant-
woordelijkheid van de individuele geneesheer niets veranderr.

4. Het belang van de patiént

Een lid van de Commissie herinnert aan de voorstellen van
de Minister tot hervorming van de sociale zekerheid, waarin
te lezen staat dat de uitwerking van een statuut voor de
zickenhuisgeneesheer aan de zieken een grotere waarborg zal
bieden.

Het lid stelt zich de vraag waar — in het huidige ontwerp
— de bijkomende waarborg voor de patiént te vinden is.
Dit lid heeft de neiging te geloven dat men er van uitgaat
dat: « Kinderen zich beter zullen voelen wanneer de ouders
geen ruzie maken... » Dit lid legt er de nadruk op dat de
eerste prioriteit in ieder geval moet zijn « Het belang van de
patiént. » Het komt dit lid voor dat aan de geneesheer een
« place de choix » wordt geboden. Er wordt in dit verband
verwezen naar de nummers van de bulletin syndical (artike-
len van Dr. Wynen).

Hetzelfde lid vraagt zich af of wij hier niet staan voor een
soort van ruilhandel. Wat is de politicke prijs die de
Minister heeft moeten betalen voor wat hij wenst te doen ?
Heeft de Minister voldoende overleg gehad met de verte-
genwoordigers van de beheerders ?

(36)

Loty de Pexamen de Ia signification exacte de la notion
d’ « intégration », fut aussi soulevé le probleme de la res-
ponsabilité collective et de la resy asabilité individuelle du
médecin,

Un commissaire estime qu’il est absolument nécessaire que
la responsabilité du médecin, tant de celui qui travaille dans
un cadre collectif que de celui qui travaille d’'une maniére
individuelle, soit clairement définie. Il est inadmissible que
la responsabilité du médecin diminue, aux dépens bien str
du patient, lorsqu’il travaille en équipe.

Lc méme intetvenant attire I'attention sur le fait que les
points 2.2, 2.3 et 2.4 de la note précitée ne répondent pas
aux questions soulevées,

Réponse du Ministre

Le Ministre fait observer que le présent projet ne modific
absolument en rien le principe de la responsabilité profes-
sionnelle personnelle du médecin.

Le Ministre déclare partager le point de vue d’un membre
selon lequel il faut faire la distinction entre la responsabilité
médico-éthique et/ou juridique d’une part et activité médi-
cale (organisation) d’autre part, qui est d’un autre ordre
mais exerce une influence sur la premiére. A ce propos, on
cite ’exemple des médecins qui réclament davantage de
personnel au gestionnaire qui refuse. S'il arrive quelque chose,
la question sera de savoir qui est responsable en pareil cas,

Le Ministre confirme que le principe de la responsabilité
du médecin individuel demeure inchangé.

4. Lintérét du patient

Un membre rappelle les propositions du Ministre en
matitre de réforme de la sécurité sociale dans lesquelles on
peut lire que P’élaboration d’un statut du médecin hospitalier
offrina une garantie plus grande aux malades.

L’intervenant se demande ou se trouve dans le projet actuel
la garantie supplémentaire du patient. Il incline 4 croirequ’on
part du principe que les «enfants s'en trouveront mieux
si les parents ne se disputent pas ». L’intervenant insiste sur
le fait que la premiére priorité doit étre en tout cas I'intérée
du patient. Il lui semble que le médecin se voit offrir une
place de choix. Il se référe & ce propos aux numéros du
bulletin syndical (articles du Dr. Wynen).

Le méme intervenant se demande s’il ne s’agit pas en
I'espece d’une sorte de troc. Quel prix politique le Ministre
a-t-il d payer pour ce qu’il entend faire ? A-t-il suffisam-
ment consulté les représentants des gestionnaires ?
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Antwoord van de Minister

1. Het spreeke voor zichzelf dat het belang van de patiént
priotitair is, Welnu, een goed beheer en een goed gestructu-
reerde medische zorg — wat met dit ontwerp wordt nage-
streefd — is in de eerste plaats in het belang van de patiént,
Een goede verstandhouding tussen beheerder en gencesheren
is op zich reeds een factor voor betere dienstverlening,

2. In het tweede gedeelte van het ontwerp zijn bovendien
ecn aantal bepalingen opgenomen die uitdrukkelijk het belang
van de patiént op het oog hebben en hem grotere waarbor-
gen bieden dan thans het geval is. Zo onder meer het arti-
kel 13 iv.n, de hoogte van de erelonen en waarbij o.m,
gesteld wordt dat de verbonden artsen gehouden zijn de
R.L.Z.I.V.-tarieven na te leven voor het geheel van hun acti-
viteit ten aanzien van in meerpersoonskamers opgenomen
patiénten. Het artikel bepaalt eveneens dat de waarborg
moet worden gegeven dat iedcte patiént in een meerpersoons-
kamer tegen verbintenistarieven moeten kunnen verzorgd
worden,

Bovendien zal de veralgemeende centrale inning zonder
enige twijfel een grotere openheid meebrengen en een
belangrijke bijkomende waarborg voor de patiént vormen
m.b.t. het naleven van de R.I.Z.LV.-tarieven.

3. De Minister bevestigt dat hij bij het uitwerken van de
ontwerptekst met alle betrokken milieus contacten heeft
gehad. Hij beklemtoont dat hij hierbij een specifieke con-
sultatie-procedure heeft gevolgd. Hij heeft geen eigenlijke
onderhandelingen tussen de betrokken partners georgani-
seerd. Voortbouwend op vroegere teksten heeft hij zijn ont-
werpteksten in individuele en vertrouwelijke contacten uitge-
test bij personen die wegens hun functie in de betrokken
organisaties waardevolle aanwijzingen konden verstrekken
omtrent de standpunten van die organisaties. Zo kon belang-
rijke informatie worden ingewonnen over de soms sterk
uiteenlopende standpunten en de motivering ervan.

De aldus ingewonnen informatie-elementen werden inhou-
delijk nauwgezet onderzocht en geévalueerd. Na een globale
afweging heeft de Minister de eigen politicke verantwoorde-
lijkheid genomen om aan de Ministerraad een wetsontwerp
voor te leggen dat een evenwicht betracht tussen alle rele-
vante elementen van de complexe problematiek.

5. De besluitvorming in bet ziekenbuis

Het kan niemand verwonderen dat de Commissie met grote
aandacht een debat heeft gevoerd over de inhoud van hoofd-
stuk IIT (structurering van de betrokkenheid der ziekenhuis-
geneesheren bij de besluitvorming in het ziekenhuis).

Verschillende leden van de Commissie hebben ernstige
bezwaren tegen de procedure van het zogenaamd verzwaard
advies, voorzien in het ontwerp onder artikel 6, paragraaf 5.

Vele leden van de Commissie zijn inderdaad van oordeel
dat het laatste woord toekomt aan de beheerder. Het is on-
aanvaardbaar — zo zeggen verschillende leden — dat de be-
heerder van het ziekenhuis, die alle financiéle en andere ver-
antwoordelijkheid draagt, niet het laatste woord heeft.
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Réponse du Ministre

1. 11 va sans dite que intérét du patient est prioritaire,
Or une bonne gestion et des soins médicaux bien structurés
— objectifs visés par le projet — sont en premier lieu dans
intérét du patient. Une bonne entente entre le gestionnaire
et les médecins est déj en soi un facteur d’amélioration des
soins,

2. En outre, la deuxiéme partie du projet renferme un
certain nombre de dispositions qui visent expressément
Pintérét du patient et lui offrent de plus grandes garanties
qu’actuellement. C’est notamment le cas de Particle 13 en ce
qui concerne le montant des honoraires et 'obligation faite
aux médecins engagés de respecter les tarifs de 'LN.A.M.I
pour 'ensemble de leurs activités & I'égard des patients admis
en salle commune. Larticle prévoit également que la garantie
doit &tre donnée que tout patient admis en salle commune
doit pouvoir étre soigné au tarif de 'engagement.

" En outre, la perception centrale généralisée contribuera
incontestablement & une plus grande ouverture et constituera
pour le patient une garantie supplémentaire importante du
respect des tarifs de 'LN.A.M.L

3. Le Ministre confirme avoir eu des contacts avec tous
les milieux intéressés pendant 1’¢laboration du texte du
projet. 1l souligne qu’il a suivi une procédure de consultation
spécifique. Il n’a pas organisé de véritables négociations entre
les partenaires concernés. Sur la base de textes antérieurs, il
a testé ses projets de textes lors de contacts individuels et
confidentiels avec des personnes qui, en raison de leurs
fonctions dans les organisations concernées, pouvaient lui
apporter de préciseuses indications concernant les points de
vue de ces organisations. Une information importante a ainsi
pu étre recueillie au sujet de points de vue parfois trés diver-
gents et de leur motivation.

Le contenu des éléments d’information ainsi recueillis a
été soigneusement étudié et évalué, Aprés une évaluation
globale, le Ministre a pris ses responsabilités politiques et pré-
senté au Conseil des ministres un projet de loi qui s’efforce
de réaliser P'équilibre de tous les éléments significatifs de
cette problématique complexe.

5. La prise de décision a I'hépital

Nul ne s’étonnera d’apprendre que la Commission a débat-
tu trés attentivement du contenu du chapitre III (structura-
tion de I'association des médecins hospitaliers & la prise de
décision).

Plusieurs membres opposent de sérieuses objections & la
procédure dite de I’avis renforcé prévu a Particle 6, § 5, du
projet.

Beaucoup de commissaires estiment en effet que le dernier
mot revient au gestionnaire. Plusieurs membres déclarent qu’il
est inacceptable que le gestionnaire de I’hépital, qui assume
toutes les responsabilités financiéres et autres, n’ait pas le
dernier mot,
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Antwoord van de Minister

De Minister verklaart desbetreffend dat hij naar een moei-
lijk te vinden evenwicht heeft gezocht, Hij is van oordeel dat
met het ontwerp in maximale mate dit evenwicht werd be-
reikt. Dit heeft uiteraard tot gevolg dat — gelet op de soms
principieel uiteenlopende uitgangspunten — noch de zieken-
huisorganisaties noch de doktersorganisaties volledig tevreden
zijn met het ontwerp.

De regeling van de betrokkenheid van de artsen bij de
besluitvorming in het ziekenhuis is inderdaad een der centrale
punten van het ontwerp.

Het ontwerp stelt uitdrukkelijk dat de beheerder de uitein-
delijke verantwoordelijkheid draagt en het laatste woord
heeft in de beslissing. Het ontwerp brengt dit principe niet
in het gedrang.

Anderzijds kan men niet ontkennen dat op bepaalde pun-
ten de artsen doorslaggevend inspraak moeten kunnen heb-
ben. Voor die punten acht de Minister een versterkt advies
verantwoord. Zo is hij van oordeel dat met betrekking tot
beslissingen omtrent precies geformuleerde aangelegenheden
die met de honoraria worden gefinancierd de procedure van
versterkt advies verantwoord is. Overigens is de versterkte
inspraak van de geneesheren op dit vlak op zichzelf niet
noodzakelijk een factor die goed beheer zou bemoeilijken;
in bepaalde gevallen kan de inspraak van de geneesheren op
dit stuk naar de beheerder toe een aansporing bevatten voor
meer rationeel beheer.

De fundamentele vraag bestaat er volgens de Minister in
of de beslissingsmacht van de beheerder door artikel 6,
§ 5, in het gedrang wordt gebracht. De Minister is van oor-
deel dat dit niet het geval is. Hij herinnert bij deze gelegenheid
aan de basis-filosofie van het ontwerp dat er van uitgaat
dat de dienstverlening van het ziekenhuis geoptimaliseerd
wordt indien er op basis van wederzijdse overtuiging een fun-
damentele consensus bestaat tussen beheer en geneesheren.

Anderzijds verklaart de Minister zeker niet ongevoelig te
zijn voor het argument dat de beheerder zijn verantwoorde-
lijkheid moeten kunnen nemen. Hij staat open voor de dis-
cussie. Hij verwacht dat uit de bespreking zal blijken dat het
compromis dat in het ontwerp is, neergelegd redelijk en
verantwoord is.

6. De aanstelling van de geneesheren in het ziekenhuis

Enkele leden van de Commissie hebben vragen over de
aanstelling en/of benoeming van ziekenhuisgeneesheren en
hoofdgeneesheren.

Niet iedereen is gelukkig met de in het ontwerp voorziene
regeling. Sommigen menen dat in geen versterkt advies mag
worden voorzien voor de benoeming van de hoofdgencesheer.
Anderen daarentegen zijn van oordeel dat niet alleen voor
de hoofdgeneesheer maar voor de benoeming van elke ge-
neesheer de Medische Raad versterkt advies moet hebben.

(38)

Réponse du Ministre

Le Ministre déclare qu'a ce sujet, il s'est efforcé de réaliser
un équilibre difficile A trouver, 1l estime que le projet réalise
cet équilibre dans une mesure maximale. Il s’ensuit évidem-
ment que, les positions de départ divergeant parfois sur le
plan des principes, le projet ne donne entiére satisfaction ni
aux organisations hospitaliéres ni aux organisations médi-
cales,

Le réglement de la participation des médecins 4 la prise
de décision a I'hopital est en effet un des points centraux
du projet,

Le projet prévoit expressément que le gestionnaire porte la
responsabilité finale et a le dernier mot dans la décision, 11
ne remet pas ce principe en cause.

Par ailleurs, on ne peut nier que sur certains points les
médecins doivent pouvoir émettre un avis déterminant. Pour
ces points, le Ministre estime qu’un avis renforcé se justifie.
Ainsi, il considére qu’en ce qui concerne les décisions rela-
tives & des secteurs bien précis financés au moyen des hono-
raires, la procédure d’avis renforcé se justifie. D’ailleurs, la
participation accrue des médecins dans ce domaine ne
constitue pas nécessairement en soi un facteur susceptible
d’entraver une saine gestion; dans certains cas, cette partici-
pation pourra inciter le gestionnaire a pratiquer une gestion
plus rationnelle.

Selon le Ministre, la question essentielle est de savoir si
l'article 6, § S, porte atteinte au pouvoir de décision du ges-
tionnaire. Le Ministre estime que ce n’est pas le cas. 1l rap-
pelle & cette occasion la philosophie de base du projet qui
part de I'idée que les services de I’hdpital pourront étre op-
timisés a la condition qu’il y ait, entre le gestionnaire et les
médecins, un consensus fondamental basé sur une conviction
réciproque.

En outre, le Ministre déclare qu’il n’est assurément pas
insensible & ’argument selon lequel le gestionnaire doit pou-
voir prendre ses responsabilités, Il reste ouvert & la discus-
sion. Il espére que celle-ci montrera que le compromis pro-
posé par le projet est raisonnable et justifié.

6. La désignation des médecins hospitaliers

Certains commissaires posent des questions sur la désigna-
tion et/ou la nomination des médecins hospitaliers et des mé-
decins en chef.

Le systtme prévu par le projet ne satisfait pas tout le
monde. D’aucuns estiment qu'il ne faut pas prévoir d’avis
renforcé pour la nomination du médecin en chef. D’autres,
par contre, considérent que le Conseil médical doit émettre un
tel avis, non seulement pour le médecin en chef mais encore
pour la nomination de chaque médecin.
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Antwoord van de Minister

Desbetreffend geeft de Minister toe dat dit één van de
belangrijkste discussiepunten is geweest bij de voorbereiding
van het ontwerp.

De Minister bevestigt dat hij het standpunt van de
beheerders heeft gevolgd wat betreft de aanstelling van
geneesheren; daarentegen heeft hij het standpunt van de
medici aanvaard wat betreft de aanstelling van de hoofd-
geneesheer.

In het advies van de Nationale Raad van de Orde van
Geneesheren wordt gepleit voor het versterkt advies van de
Medische Raad m.b.t. elke benoeming van een arts. Als
hoofdargument wordt ingeroepen de collegialiteit en de
goede verstandhouding die moet bestaan tussen artsen die
moeten samenwerken. Alhoewel de Minister de algemene
strekking van het advies van de Nationale Raad met betrek-
king tot het geheel van het ontwerp ten zeerste apprecieert,
is hij het op dit punt oneens met de Raad (de integrale tekst
van het advies van de Nationale Raad van de Orde d.d.
18 april 1984 is opgenomen in bijlage 3 van dit verslag).

Voor de geneesheren speelde dus vooral het argument
van de bevordering van collegialiteit. De beheerders daaren-
tegen vrezen voor de institutionalisering van een soort cor-
poratisme. De Minister meent dat het argument van de
beheerders zwaarder weegt, wetende dat de Medische Raad
advies over de aanstelling van een geneesheer zal uitbrengen
zodat de beheerder het standpunt van de geneesheren kent.
Aan de andere kant vindt de Minister het niet goed dat een
aanstelling zou kunnen worden geblokkeerd.

De Minister heeft het standpunt van het medisch corps
aanvaard, zij het niet volledig, wat betreft de aanstelling
van de hoofdgeneesheer. Gelet op de specifieke taak van de
hoofdgeneesheer moet over zijn aanstelling —— volgens de
mening van de Minister — een zekere consensus bestaan
tussen beheerder en Medische Raad. Evenwel mag de hoofd-
geneesheer, eens dat hij aangesteld is, niet onder de perma-
nente druk blijven van de Medische Raad. Dus, eens aan-
gesteld, kan hij niet op initiatief van de Medische Raad
tot ontslag uit zijn functie als hoofdgeneesheer worden
gedwongen.

***

Volledigheidshalve moet ik laten opmerken dat er door ver-
schillende leden van de Commissie opmerkingen werden ge-
maakt over de samenstelling van de Medische Raad.

De Minister heeft hierop geantwoord dat deze aangelegen-
heid voor bespreking vatbaar is. Dit zal later blijken bij de
behandeling van de desbetreffende artikelen.

L
R

7. Het probleem van de erelonen
en de invoering van de centrale inning

De Commissie is unaniem van oordeel dat de centrale in-
ning van de erelonen moet worden ingevoerd. Wel bleven er
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Réponse du Ministre

Le Ministre reconnalt que cela a constitué un des gros
points de discussion lors de la préparation du projet.

Il confirme qu’il a suivi le point de vue des gestionnaires
pour la désignation des médecins; par contre, il a accepté
le point de vue des médecins pour la désignation du médecin
en chef.

L’avis du Conseil national de ’Ordre des médecins plaide
en faveur d’un avis renforcé du Conseil médical pour chaque
nomination de médecin. Comme argument principal, il
invoque la collégialité et la bonne entente qui doit exister
entre les médecins appelés a travailler ensemble, Bien que le
Ministre soit trés favonable & la position défendue dans P'avis
du Conseil national concernant P'ensemble du projet, il ne
peut partager le point de vue du Conseil sur ce point (le
texte intégral de I'avis du Conseil national de I’Ordre du
18 avril 1984 est joint en annexe : annexe 3).

Les médecins ont donc surtout attaché de I'importance
3 la nécessité d’encourager la collégialité. Par contre, les ges-
tionnaires craignent I'institutionnalisation d’une espéce de
corporatisme. Le Ministre estime que ’argument des gestion-
naires a plus de poids, étant donné que le Conseil médical
émettra son avis sur la désignation d’un médecin, de sorte
que le gestionnaire connaitra le point de vue des médecins.
Par ailleurs, le Ministre ne juge pas opportun qu’une dési-
gnation puisse étre bloquée.

11 a accepté le point de vue du corps médical, fiit-ce en
partie seulement, pour la désignation du médecin en chef. Eu
égard A la tiche spécifique de celui-ci, le Ministre estime
qu’il doit exister un certain consensus entre le gestionnaire
et le Conseil médical au sujet de sa désignation. Toutefois,
aprés avoir été désigné, le médecin en chef ne doit pas rester
en permanence sous la pression du Conseil médical. 1l en
résulte qu’une fois désigné, il ne peut étre contraint de démis-
sionner de ses fonctions de médecin en chef & Dinitiative
du Conseil médical.

*
* %

Il convient d’ajouter, pour étre complet, que plusieurs
membres ont émis des observations au sujet de la composi-
tion du Conseil médical.

Le Ministre a répondu que cette question pouvait étre dis-
cutée. Cest ce qui ressortira de I’examen des articles qui
traitent de cette question.

»*
* N

7. Le probléme des honoraires
et lintroduction de la perception centrale

La Commission est unanime & considérer qu’il faut intro-
duire la perception centrale des honoraires. Certes, il subsiste
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kritische veagen over @ de annwending van de erelonen en de
uitzondering op het beginsel van de centrale inning,

a) Aamwending van de erelonen

Een lid van de Commissie stelt het delicaat probleem van
de positie van het ereloon in het geheel van het statuut. Voor-
eerst kan volgens hem niet worden getornd aan het beginsel
van het eigendomsrecht van de geneesheer op zijn ereloon.
Bovendien kan men zich vragen stellen over de toelaatbaas-
heid van het aanwenden van een deel van het ereloon voor
het financieren van andere diensten in hetzelfde zickenhuis.
Dit lijkt — althans op het eerste gezicht — in strijd met de
beginselen van de deontologie; het kan namelijk beschouwd
worden als een soort dichotomie,

Het probleem van het ereloon is ook gesteld voor de ge-
neesheer die als bediende wordt aangeworven. Hoe beoor-
deelt men de situatic van de geneesheer die zijn werkzaam-
heden staakr, zij het tijdens een operatie, wanneer het eind-
uur van de werkzaamheden volgens het arbeidsreglement is
bereikt ?

Antwoord van de Minister

1° In de eerste plaats verwijst de Minister naar het advies
van de Nationale Raad van de Orde van Geneesheren, hoger-
vermeld, die zich niet negatief heeft uitgelaten over de rege-
ling in het ontwerp voorgesteld.

2° De Minister is bovendien van oordeel dat de code van
medische plichtenleer niet tegengesteld kan zijn aan wat in
de wet geregeld is. De wet primeert inderdaad boven de
code.

Het moet worden beklemtoond dat het huidige ontwerp
ook dit voordeel biedt dat bepaalde feitelijke regelingen wor-
den gelegaliseerd, regelingen waarover men zich wel
mogelijk deontologische vragen kan stellen op dit ogenblik.
Welnu, indien de wet een overheveling van erelonen of een
deel daarvan naar andere diensten in hetzelfde ziekenhuis
toelaat, rijst er geen deontologisch probleem meer.

3° De Minister merkt ook op dat tegenover de traditionele
stelling dat de geneesheer heer en meester is van de honoraria
het ontwerp een zekere middenweg aangeeft. In bepaalde zie-
kenhuizen (bijvoorbeeld universitaire ziekenhuizen) staat
men op dit punt verder dan in de meeste ziekenhuizen. De
Minister vraagt zich af of het haalbaar en/of wenselijk is
dit te veralgemenen; anderzijds moet men dit niet onmo-
gelijk maken.

Het ontwerp regelt i.v.m. de erelonen een aantal zaken did
in een aantal ziekenhuizen nog niet behoorlijk geregeld zijn.
De problematiek van de honoraria ten aanzien van de finan-
ciering van het ziekenhuis in het algemeen stelt zich verschil-
lend al naargelang van de basisverhouding tussen de genees-
heer en het ziekenhuis. Indien de geneesheer tegen een wedde
werkt en derhalve aanvaardt zijn erelonen af te staan aan
het ziekenhuis, is de situatie anders dan indien de geneesheer
volledig zelfstandig werkt met zujvere kostenregeling; daar-
naast is er dan nog de tussenformule van de percentsgewijze
bepaalde afthouding op de honoraria. Het financieren van het
ziekenhuis ruimer dan de strikt medische activiteir stelt zich
dus anders al naargelang van het basiscontract.

V40)

des points critiques : Paffectation des honotaires et Pexcep-
tlon au principe de la perception centrale,

a) Affectation des honoraires

Un membre pose le délicat probléme de la position des
honoraires dans P'ensemble du statut, Tout d’abord, on ne
peut, & son avis, toucher au principe du droit de propriété
du médecin sur ses honoraires, I'autre part, on peut s¢ de-
mander ¢'il est admissible daffecter une partie des honoraires
au financement dlautres services du méme hépital, Cela
paraft &re — du moins de prime abord ~ une forme de
dichotomie en contradiction avec les principes de la déon-
tologie,

Le probléme des honoraires se pose également pour le
médecin qui est engagé sous contrat d’emploi. Comment
juge-t-on la situation du médecin qui cesse son travail, méme
en cours d’opération, lorsque sonne Pheure de fin de service
fixée par le réglement de travail ?

Réponse du Ministre

1° Le Ministre se référe tout d’abord 4 Iavis précité du
Conseil national de 'Ordre des médecins, qui n’a pas appré-
cié négativement la réglementation proposée dans le projet.

2° Le Ministre considere par ailleurs que le code de déon-
tologie médicale ne peut étre en contradiction avec la régle-
mentation légale. En effet, la loi prime le code.

Il importe de souligner que le présent projer offre égale-
ment I'avantage de légaliser certaines réglementations de
fait dont on peut se demander si elles sont actuellement con-
formes a la déontologie. Dong, si la loi permet le transfert
des honoraires ou d’une partie de ceux-ci 4 d’autres services
du méme hépital, il n’y a plus de probleme déontologique.

3° Le Ministre fait également remarquer que par napport
a la thése traditionnelle selon laquelle le médecin est
mattre de ses honoraires, le projet emprunte une sorte de
voie moyenne, Dans certains hdpitaux (universitaires, par
exemple) on est déjd beaucoup plus loin 4 cet égard que
dans la plupart des hépitaux. Le Ministre se demande sl
est possible et/ou souhaitable de généraliser le procédé;
d’autre part, il ne faut pas le rendre impossible.

Au sujet des honoraires, le projet régle un certain nombre
de choses qui ne le sont pas encore comme il convient dans
un certain nombre d’hépitaux. Le probléme des honoraires
face au financement de Phépital en général se pose différem-
ment selon la relation de base qui lie le médecin a I’hépital.
Si le médecin travaille contre rémunération et accepte donc
de céder ses honoraires A Phopital, la situation n’est pas la
méme que si le médecin travaille de manitre tout 3 fait indé-
pendante en réglant simplement les frais; & coté de cela, il
existe encore la formule intermédiaire qui consiste 4 retenir
un pourcentage des honoraires. Le financement de I'hépital
au-dela de la stricte activité médicale se pose donc différem-
ment selon le contrat de base,
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b) Centrale inning

Verschillende leden van de commissic hebben zich nogal
sterk afgezct tegen de uitzondering die wordt toegestaan aan
gencesheren die een aantal jaren praktijk hebben in het
ziekenhuis, Er wordt verwezen naar het advies van de Natio-
nale Raad van de Orde van Geneesheren, waarin deze uit-
zondering wordt afgewezen als zijnde een soort discriminatie.

Antwoord van de Minister

Het voorstel om deze uitzondering toe te laten komt van
de artsensyndicaten, Voor hen was het principeel aanvaarden
van de centrale inning slechts redelijk te verantwoorden
indien met bepaalde bestaande situaties zou worden rekening
gehouden, Deze uitzondering kan uiteraard slechts worden
toegestaan intuitu personae. De Minister laat evenwel uit-
schijnen dat de modaliteiten voor deze vitzondering bespreek-
baar zijn.

8. De ziekenhuizen van het O.C.M.W.

Enkele leden van de commissie stellen zich vragen over de
toepassing van deze wet op de ziekenhuizen die toebehoren
aan de O.C.M.W.’s. Hoe is de rol van de geneesheer te ver-
zoenen met de bepalingen van de organieke wet op het
O.CM.W.? Quid in geval het O.C.M.W. verschillende
ziekenhuizen beheert ?

Een lid van de commissic merkt op dat de secretaris van
het O.C.M.W., ingevolge de bepalingen van de desbetreffende
wet, hoofd is van het personeel. Hoe kan men dit verenigen
met de bevoegdheid die in het voorliggend ontwerp wordt
gegeven aan de beheerder ?

Hetzelfde lid vestigt er de aandacht op dat zijn bezorgd-
heid vooral gaat naar de O.C.M.W.’s met meer dan é&én
ziekenhuis, gelet op het belangrijk gewicht van de personeels-
kosten. Dit lid bevestigt dat over meer dan 50 p.c. van de
personeelskosten het beheerscomité geen zeggenschap heeft.

De Minister antwoordt :

a) Er moet grondig worden nagegaan hoe de bepalingen
van het voorliggend ontwerp kunnen worden geént op de
O.C.M.W.-wet. Men moet hierbij rekening houden met een
grotere strakheid in de beslissingsprocedure. '

b) Voor de ziekenhuizen van het O.C.M.W. zal men voor
clk ziekenhuis de toestand van het beheer moeten onder-
zoeken, Deze verschilt van gemeente tot gemeente.

¢) De Minister wil een grotere zelfstandigheid in het beheer
van de ziekenhuizen in het kader van het O.C.M.W. Het is
evident dat nog belangrijke uitvoeringsbesluiten moeten wor-
den genomen. Wel heeft de Minister ter zake reeds bevestigd
dat naar zijn mening de Medische Raad veeleer het zieken-
huisbeheer als gesprekspartner heeft, dan wel het O.C.M.W.
zelf. Een andere visie leidt in de praktijk tot moeilijkheden.

d) In verband met de personcelskosten, antwoordt de
Minister dat er problemen kunnen rijzen wanneer een te
sterk gecentraliseerd beleid wordt gevoerd, Het probleem lijkt
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b) Perception centrale

Plusicurs membres sc sont résolument opposés & Pexcep-
tion qui est admise pour les médecins comptant un certain
nombre d’années de pratique 4 Phopital, Ils se réferent A
Pavis du Conscil national de I'Ordre des médecins, qui
repousse cette exception comme discriminatoire.

Réponse du Ministre

Ce sont les syndicats de médecins qui ont proposé d’auto-
riser cette exception. Selon eux, I'acceptation du principe
de la perception centrale ne pouvait raisonnablement se justi-
fier que 8'il était prévu de tenir compte de certaines situations
existantes. Cette exception ne peut évidemment étre accordée
que intuity personae. Le Ministre laisse cependant entendre
que les modalités de cette exception sont susceptibles d'étre
discutées,

8. Les hépitaux de C.P.A.S.

Plusieurs membres s’interrogent sur Papplication de la loi
en projet aux hoépitaux relevant des C.P.A.S. Comment le
réle du médecin peut-il se concilier avec les dispositions de
la loi organique sur les C.P.A.S.? Qu’en est-il lorsqu’un
C.P.A.S. gére différents hopitaux ?

Un commissaire reléve qu’aux termes des dispositions de
la loi sur les C.P.A.S., le secrétaire du C.P.A.S. est le chef du
personnel. Comment concilier cette disposition avec la com-
pétence que le présent projet confére au gestionnaire ?

Le méme intervenant souligne que sa préoccupation con-
cerne surtout les C.P.A.S. gérant plusieurs hépitaux, étant
donné le poids considérable des frais de personnel. Il con-
firme que le comité de gestion n’a aucun droit de regard
sur plus de 50 p.c. des frais de personnel.

Le Ministre donne la réponse suivante :

a) 1l faut examiner soignensement de quelle maniére les
dispositions du projet 4 examen peuvent se greffer sur la
loi organique des C.P.AS., en tenant compte d’une plus
grande rigueur dans la procédure de décision.

b) Pour les hépitaux de C.P.A.S., la situation de la gestion
devra étre examinée pour chaque hépital, Elle différe d’une
commune 3 lautre,

¢) Le Ministre souhaite une plus grande autonomie de la
gestion des hopitaux dans le cadre du C.P.A.S. 11 est évident
que d’importants arrétés d’exécution doivent encore étre pris.
Mais le Ministre a déja confirmé qu’a son avis, linterlocu-
teur du Conseil médical est plutét le gestionnaire de I’hopital
que le C.P.A.S. lui-méme. Une autre vision des choses susci-
terait des difficultés pratiques.

d) En ce qui concerne les frais de personnel, le Ministre
répond qu'il peut y avoir des probléemes lorsque la politique
en la matitre est trop centralisée. L'ampleur du probléme
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minder afmetingen aan te nemen, indien cen personeelsbeleid
per zickenhuis wordt gevoerd, wat wenselijk lijkt.

IV. ARTIKELSGEWIJZE BESPREKING

HOOFDSTUK I
Voorafgaande opmerkingen

In de inleiding bij dit verslag werd er reeds op gewezen
dat de ontwerptekst in de Commissie zeer grondig werd
besproken en op een aantal punten gewijzigd en aangevuld.

Mede gelet op die wijzigingen en aanvullingen leek het uw
verslaggever noodzakelijk, in de mate van het mogelijke,
te zorgen voor een overzichtelijke tekst en voor eenheid in
de gebruikte terminologie.

Derhalve werden een aantal artikelen gesplitst en werden
zowel in de Nederlandse als in de Franse tekst van de arti-
kelen een aantal formele wijzigingen aangebracht die evenwel
niets aan de inhoud veranderen.

Voor de duidelijkheid wordt hierna, op het einde van de
bespreking van elk artikel vermeld tot welk(e) artikel(en) de
aangenomen tekst werd vernummerd.

Tenslotte zij nog opgemerkt dat de Nederlandse tekst van
het opschrift in overeenstemming werd gebracht met de
Franse versie.

Toepassingsgebied
Artikel 1
Paragraaf 1

Een lid vraagt of het in § 1 omschreven toepassingsgebied
verschilt van het toepassingsgebied van de wet van 23 decem-
ber 1963 op de ziekenhuizen.

De Minister antwoordt dat de wet van toepassing is op
de ziekenhuizen zoals bedoeld door de ziekenhuiswet maar
dat wordt verduidelijkt dat, voor de toepassing van dit
ontwerp, de medische activiteit wordt beschouwd als deel
uitmakend van de ziekenhuisactiviteit; bovendien wordt ook
uitdrukkelijk gesteld dat de bepalingen van het ontwerp
eveneens gelden ten aanzien van de poliklinische activiteit
van het ziekenhuis indien het ziekenhuis en de eraan ver-
bonden polikliniek ressorteren onder de beheersbevoegdheid
van een zelfde beheerder. Onder dit opzicht wordt in het
ontwerp een ruimer begrip van ziekenhuis gebruikt dan in
de ziekenhuiswet waarin het ziekenhuis juridisch-technisch
beperkt is tot het zogenaamde beddenhuis. In het ontwerp
wordt het begrip ziekenhuis verruimd tot die elementen
waarvan men organisatorisch aanvaardt dat ze tot het zieken-
huis behoren (b.v. de ambulante verzorging van patiénten).

Een ander lid vraagt zich af of het niet beter ware te
schrijven « poliklinische activiteit in het ziekenhuis » in plaats
van « .. van het ziekenhuis ». Hij verwijst naar het opschrift
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paraft moindre lorsqu’est menée une politique de personnel
hopital par hépital, ce qui parate souhaitable,

IV. DISCUSSION DES ARTICLES

CHAPITRE 1
Observations préliminaires

Dans lintroduction du présent rapport, il a déja été sou-
ligné que le projet de texte a été examiné de maniére appro-
fondie par la Commission et qu’il a été modifié et complété
sur un certain nombre de points.

Compte tenu notamment de ces modifications et de ces
ajouts, il a paru nécessaire A votre rapporteur de veiller,
dans la mesure du possible, d fournir un texte clair et & uni-
formiser la terminologie,

C’est la raison pour laquelle plusieurs articles ont été
scindés et qu’ont été apportées tant au texte frangais que
néerlandais des articles un certain nombre de modifications
formelles qui n’ont cependant aucune incidence sur le
contenu.

Pour la clarté, a la fin de la discussion de chaque article,
est mentionné le numéro d’article(s) attribué au texte adopté.

Enfin, il convient encore de faire observer que la version
néerlandaise de l'intitulé a été mise en concordance avec la
version frangaise.

Champ d’application
Article 1°F
Paragraphe 1°

Un membre demande si le champ d’application défini au
§ 1°r différe de celui de la loi du 23 décembre 1963 sur les
hépitaux.

Le Ministre répond que la loi en projet s’adresse aux
hépitaux visés par la loi de 1963, mais qu’il y est précisé
que, pour son application, il y a lieu de considérer les acti-
vités médicales comme faisant partie intégrante de Pactivité
hospitaliére; il y est, en outre, stipulé explicitement que ses
dispositions sont également applicables aux activités poly-
cliniques de I’hopital, si 'hépital et la polyclinique qui y est
rattachée relévent de la compétence de gestion d’un méme
gestionnaire. Dans cette optique, le projet se référe a une
notion d’hépital plus large que celle visée par la loi sur les
hopitaux et qui est juridiquement et techniquement limité au
bloc hospitalier. Le projet élargit la notion d’hépital de
maniere & y englober les éléments dont il est admis, d’un
point de vue organisationnel, qu’ils font partie de I’hdpital
(par exemple les soins ambulatoires dispensés aux patients).

Un autre membre se demande §’il ne serait pas préférable
de remplacer les mots « activités polycliniques de I'hépital »
par les mots « activités polycliniques exercées & I’hopital »,
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van hoofdstuk I en het opschrift van afdeling 2 van het-
zelfde hoofdstuk waar er sprake is van « medische activiteit
in het ziekenhuis »,

De Minister merkt op dat de uitdrukking « in het zieken-
huis » een ruimtelijk begrip is dat tot discussie aanleiding
zou kunnen geven, De organisatorische band prevaleert, van-
daar dat in het derde lid van § 1 gezegd wordt dat de poli-
kliniek onder dezelfde beheerder moet ressorteren.

Paragraaf 2

Paragraaf 2 van artikel 1 voorziet in de mogelijkheid om
het toepassingsgebied bij koninklijk besluit te verruimen.

Verschillende leden stcllen de vraag of die verruimings-
mogelijkheid niet al te ruim geformuleerd is.

De Minister antwoordt dat § 2 tot doel heeft het mogelijk
te maken het roepassingsgebied van de wet uit te breiden
tot poliklinieken of andere diensten die met het ziekenhuis
een functionele eenheid vormen. Voorwaarde is wel dat zij
met het ziekenhuis een functionele binding hebben. De
Minister geeft toe dat de formulering van § 2 voor verbete-
ring vatbaar is.

Door een lid wordt een amendement ingediend dat ertoe
strekt in § 2 van dit artikel de woorden « en op andere instel-
lingen of diensten die in § 1 bedoelde activiteiten buiten zie-
kenhuisverband uitoefenen » te doen vervallen.

De verantwoording hiervan luidt :

« Het wetsontwerp handelt over het bebeer van de zieken-
buizen en het statuut van de zickenhuisgeneesheren. De
uitbreiding naar andere instellingen buiten ziekenbuisverband
is dan ook niet logisch in het kader van deze wet onder te
brengen en verruimt aldus het toepassingsgebied van de
wet op een onbeperkte wijze. »

Andere leden stellen bij amendement voor paragraaf 2 van
dit artikel te vervangen als volgt :

« § 2. De Koning kan bij in Ministerraad overlegd besluit
en onder door Hem bepaalde voorwaarden, bepalingen van
deze wet geheel of gedeeltelijk van toepassing verklaren op
andere dan de in vorige paragraaf bedoelde poliklinieken of
op andere diensten, voor zover ze functioneel met een zieken-
huis verbonden zijn. »

Zij geven hiervoor de volgende verantwoording :
« Het ontwerp heeft de ziekenhuizen als toepassingsgebied.

Het moet mogelijk zijn bij koninklijk besluit de toepassing
van de wet uit te breiden tot andere instellingen of diensten
waarvan de activiteit duidelijk afgestemd is op de activiteit
van het ziekenhuis; anderzijds lijkt bet niet aangewezen de
bevoegdheid van de Koning zo ruim te stellen dat de wet zou
kunnen uitgebreid worden tot instellingen of diensten die geen
functionele band hebben met het zickenhuis. Het amendement
heeft tot doel dit criterium witdrukkelijk in de wettekst zelf
in te schrijven. »
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1l se réfiére, A cet égard, A Pintitulé du chapitre 11, ol il est
question de « Pactivité médicale & I’hépital » et & celui de la
section 2 du méme chapitre, olt il est question de « travail
médical a I’hépital ».

Le Ministre fait observer que les mots « & I'hdpital » con-
stituent une notion spatiale qui risque d’engendrer des dis-
cussions, Le lien organisationnel prévaut et c’est pourquoi
il est précisé, au troisitme alinéa du § 1%, que la polyclinique
et 'hdpital doivent relever de la compétence de gestion d’un
méme gestionnaire.

Paragraphe 2

Le paragraphe 2 de Particle 1°° prévoit la possibilité d’éten-
dre, par arrété royal, le champ d’application de la loi en
projet.

Plusieurs membres se demandent si cette possibilité n’est
pas formulée de mani¢re trop large.

Le Ministre répond que le § 2 vise & permettre I'application
de la loi en projet aux polycliniques ou & d’autres services
fonctionnellement rattachés & ’hépital. Le Ministre concede
que le texte du § 2 est améliorable.

Un membre dépose un amendement visant a supprimer, au
§ 2 de cet article, les mots « et 4 d’autres établissements ou
services exer¢ant, hors de I’hdpital, les activités visées au
§ ler ».

1l le justifie comme suit :

« Le projet de loi traite de la gestion des hbpitaux et du
statut des médecins hospitaliers, Aussi n'est-il pas logique
dinscrire, dans le cadre de cette loi, Pextension & d’autres
établissements bors de Ibhopital, car cela élargit son champ
d'application d’'une facon illimitée. »

D’autres membres proposent, par voie d’amendement, de
remplacer le texte du § 2 de Particle 1 par la disposition
suivante :

« § 2. Le Roi, par arrété délibéré en Conseil des Ministres
et dans les conditions définies par Lui, peut déclarer les dis-
positions de cette loi partiellement ou entiérement applicables
aux polycliniques autres que celles visées au paragraphe pré-
cédent et a d’autres services, pour autant qu'ils soient fonc-
tionnellement rattachés & un hépital. »

Ils en donnent la justification suivante :
« Le projet est applicable aux hépitaux.

1l doit étre possible d'élargir par arrété royal Papplication
de la loi a d’autres institutions ou services dont Pactivité est
manifestement liée a celle de I'bépital; d’autre part, il ne
Sindique pas que la délégation donnée au Roi permette
d'élargir Papplication de la loi & des institutions ou services
wayant pas de lien fonctionnel avec bépital, L'amendement
a comme but d’inscrire ce critére dans le dispositif du projet
de loi. »
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Ter verduidelijking wordt nog gesteld dat het niet de be-
doeling is privé-praktijken gesitueerd buiten het ziekenhuis te
beschouwen als diensten van het ziekenhuis,

De indiener van het cerste amendement zegt te kunnen
instemmen met de nicuwe redactie van paragraaf 2, maar
vraagt nadere uitleg over de woorden « functioneel verbon-
den ».

Een lid vraagt of de Minister een onderscheid maakt
tussen « functioneel » en « organisatotisch » verbonden... en
zo ja, welk.

Een ander lid wenst te weten of er naast de functionele
ook een juridische band moet zijn. Zo ja, dan kan hij met
het amendement instemmen.

Een volgende spreker merkt op dat door het tweede
amendement grotendeels aan zijn bezwaren wordt tegemoet-
gekomen. Hij vindt evenwel dat een grote macht aan de
Koning wordt gegeven. Van de andere kant is de inhoud
van het begrip « functioneel verbonden zijn » voor hem niet
duidelijk. Dient het feit dat een polikliniek gebruikt maake
van het laboratorium van een ziekenhuis beschouwd te wor-
den als een functionele verbinding ?

Een lid haalt het voorbeeld aan van een specialist die in
een zieckenhuis werkt en daarnaast ook nog een privé-prak-
tijk heeft. Die privé-praktijk valt zijns inziens niet onder de
wet.

De Minister antwoordt dat het niet de bedoeling is van
§ 2 om de privé-praktijken van artsen onder de toepassing
van het ontwerp te brengen. § 2 van de ontwerp-tekst
wil voorkomen dat via afzonderlijke juridische contracten
op artificiéle wijze afsplitsingen zouden gemaakt worden
om de toepassing van de wet te ontwijken. Het is de
bedoeling om diensten die functioneel met het ziekenhuis
verbonden zijn, onder toepassing van de wet te kunnen
brengen. De ingediende amendementen zijn van aard om
de mogelijke bezwaren te ondervangen iv.m. een al te
ruime uitbreidingsmogelijkheid vervat in de laatste zinsnede
van § 2.

Het gaat vooral om een uitbreiding tot diensten die bij
het ziekenhuis horen, maar die er ook los van zouden kun-
nen staan (bijvoorbeeld een laboratorium).

De functionele binding zal vooral uit feitelijke elementen
worden afgeleid. Een juridische band is geen onontbeerlijke
vereiste, ook al zal die juridische band dikwijls wel uit
bepaalde overeenkomsten kunnen blijken. Voor de Minister
zijn « functioneel » en « organisatorisch » twee begrippen die
op één lijn liggen. Eventueel zou men de tekst kunnen ver-
duidelijken door te schrijven : « voor zover ze functioneel
en organisatorisch verbonden zijn met... ».

Een ander lid vraagt of een ziekenhuis dat zelf al een
laboratorium heeft van de wet zou kunnen gebruik maken
om een ander laboratorium, dat op zichzelf niet kan blijven
bestaan, organisatorisch aan te hechten (b.v. om sluiting te
vermijden).
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A titre de précision, il est encore dit que Pintention n'est
pay e considérer les cabinets privés situés en dehors de
Ihédpital comme des services hospitaliers,

L’auteur du premier amendement déclare pouvoir se rallier
A la nouvelle rédaction du § 2, mais il demande un complé-
ment d’explications au sujet des mots « fonctionnellement
rattachés »,

Un membte demande au Ministre s'il fait une distinction
entre les mots « fonctionnellement rattachés » et les mots
« rattachés sur le plan organisationnel » et, dans Paffir-
mative, laquelle,

Un autre membre demande si, parallélement au lien
fonctionnel, il faut également un lien juridique. Dans P’affir-
mative, il peut approuver I’amendement,

Un autre intervenant note que le deuxiéme amendement
rencontre dans une large mesure ses objections. Il estime
toutefois qu’on attribue au Roi un pouvoir important,
D’autre part, le contenu de la notion « fonctionnellement
rattachés » ne lui apparait pas clairement. Faut-il considérer
que le fait, pour une polyclinique, d'utiliser le laboratoire
d’un hépital constitue un lien fonctionnel ?

Un membre cite 'exemple d’un spécialiste travaillant
dans un hépital et ayant parallélement un cabinet privé.
A son avis, le cabinet privé ne tombe pas sous I'application
de la loi.

Le Ministre répond que le but du § 2 n’est pas de faire
tomber les cabinets privés des médecins sous I'application
de la loi en projet. Ce paragraphe vise i prévenir toute
« séparation » artificielle qui serait opérée, par le biais de
contrats juridiques distincts, en vue de contourner la loi,
L’objectif est de pouvoir rendre la loi applicable aux services
fonctionnellement rattachés a Phépital. Les amendements
déposés sont de nature A répondre & d’éventuelles objections
concernant la possibilité d’élargissement, qui peut étre jugée
trop large, prévue dans le dernier membre de phrase du
§ 2.

Cette possibilité concerne surtout les services qui relévent
de Phépital, mais qui pourraient en étre indépendants (par
exemple un laboratoire).

Le lien fonctionnel résultera avant tout d’éléments de
faits. Le lien juridique n’est pas indispensable, méme si, dans
bien des cas, il se dégagera de certaines conventions. Pour
le Ministre, les mots « fonctionnels » et « organisationnels »
correspondent A des notions paralléles. On pourrait éventuel-
lement rendre le texte plus clair en écrivant : « pour autant
quils soient fonctionnellement et organisationnellement rat-
tachés a... ».

Un autre membre demande si un hépital qui dispose
déja lui-méme d’un laboratoire pourrait utiliser la loi pour
annexer, d’un point de vue organisationnel, un autre labora-
toire qui ne peut pas subsister de maniére autonome (par
exemple pour éviter sa fermeture).
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De Minister antwoordt dat § 2 niet direct detgelijke situa-
tiec beoogt. Door § 2 wordt zulk een overname ook niet
verboden. In dit geval zal § 2 tot gevolg hebben dat de bepa-
lingen van het ontwerp op dat laboratorium zullen toepas-
selijk zijn.

Een van de indieners van het tweede amendement preci-
seert nog dat cen apart juridisch bestaan geen basis mag
vormen om zich aan de bepalingen van deze wet te ont-
trekken,

De Minister beaamt dit.

Een lid meent hieruit te moeten concluderen dat onaf-
hankelijke poliklinicken die beroep doen op een labo van
cen ziekenhuis, onder de wet zullen vallen.

Dc Minister ontkent zulks. Uit het feit op zichzelf dat een
autonome polikliniek op het labo van het ziekenhuis beroep
doet, kan niet worden besloten dat deze polykliniek in haar
geheel beschouwd moet worden als hebbende een functionele
binding met het ziekenhuis. Indien de door de intervenant
gevolgde redenering juist zou zijn zou dit betekenen dat
privé-geneesheren — die laboratoriumonderzoeken in een zie-
kenhuis laten uitvoeren — onder de toepassing van de wet
zouden kunnen vallen.

Ter verduidelijking van de juiste draagwijdte van het toe-
passingsgebied en van de in § 2 voorziene mogelijkheid om
het uit te breiden, stelt de Minister aan de leden van de
Commissie een afzonderlijke nota ter beschikking (zie bij-
lage V).

Het eerste amendement wordt teruggenomen.

De Commissie beslist de stemming over het tweede amen-
dement en over het artikel aan te houden tot na de bespre-
king van de artikelen 2 en 3 van het ontwerp.

HOOFDSTUK I

Beleidsorganen van het ziekenhuis en structurering
van de medische activiteit in het ziekenhuis

AFDELING 1
Beheer en directie

Artikel 2
Paragraaf 1

Op deze paragraaf worden verschillende amendementen
ingediend.

Een eerste amendement beoogt aan § 1, 4°, van dit artikel
de volgende volzin toe te voegen :

« Worden gelijkgesteld met ziekenhuisgeneesheren, de
apothekers biologen, gemachtigd om een tak van de genees-
kunde uit te oefenen en de tandartsen verbonden aan het zie-
kenbuis, »
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Le Ministre tépond que le § 2 ne vise pas ditectement
une telle situation, Il winterdit pas non plus une telle reprise.
Dans pareil cas, il en résultera que les dispositions du projet
seront applicables & ce laboratoire.

Un des auteurs du deuxiéme amendement précise encore
que le fait d’avoir une existence juridique distincte ne peut
étre invoqué pour se soustraire aux dispositions de la loi en
projet,

Le Ministre approuve ce point de vue.

Un membre estime devoir déduire de cette assertion que
les polycliniques indépendantes faisant appel au laboratoire
d’un hopital tomberont sous le coup de la loi.

Le Ministre réfute cette interprétation. On ne peut en effet
déduire du fait qu'une polyclinique autonome fasse appel au
laboratoire de I'hépital que cette polyclinique doive étre
considérée dans son ensemble comme ayant un lien fonc-
tionnel avec I'hdpital en question. Si le raisonnement suivi
par lintervenant était exact, cela signifierait que les méde-
cins privés — qui font effectuer des analyses de laboratoire
dans un hépital — pourraient étre inclus dans le champ
’application de la loi.

Pour préciser la portée exacte de ce champ d’application
et de la possibilité, prévue au § 2, de P'étendre, le Ministre
communique aux membres de la Commission une note sur
la question (voir annexe 1V),

Le premier amendement est retiré par son auteur.

La Commission décide de réserver le vote sur le deuxiéme
amendement ainsi que sur Particle jusqu’aprés 'examen des
articles 2 et 3 du projet.

CHAPITRE 1

Organe de gestion de Phopital et structuration
de Pactivité médicale a I'hdpital

SECTION I
Gestion et direction
Article 2 »
Paragraphe 1°"

Plusieurs amendements sont déposés & ce paragraphe.

Un premier amendement vise & compléter le § 1¢, 4°, de
cet article, par la phrase suivante :

« Sont assimilés aux médecins hospitaliers, les pharmaciens
biologistes habilités d exercer une branche de Part médical,
ainsi que les dentistes attachés & I'bopital, »
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De verantwoording luidt

« Guzien de aard van hun werkzaambeden zijn beide
groepen gelijk te stellen aan de ziekenhuisgeneesheren. »

Een tweede amendement, aanvankelijk ingediend bij arti-
kel 1 van het ontwerp, strekt tot toevoeging van een soort-
gelijke bepaling als vervat in het voorgaande amendement.

De tekst en de verantwoording ervan luiden :

« Paragraaf 1, 4°, van dit artikel aan te vullen met de
volgende volzin :

« Met de ziekenbuisgeneesheren worden gelijkgesteld de
apothekers-specialisten in de klinische biologie die gemach-
tigd zijn om geneeskundige verstrekkingen in ziekenhuizen
te verlenen. »

Verantwoording

« Van de apothekers-specialisten in de klinische biologie
is in voornoemd ontwerp van wet nergens sprake. Dit lijkt
des te merkwaardiger daar :

a) hun beroep beboort tot de geneeskunst, zoals vermeld
in de volgende ambtelijke teksten :

L 1. Artikel 2, g, van de wet van 9 augustus 1963 (de
wet-Leburton) bepaalt dat wordt verstaan onder « beoefe-
naar van de geneeskunst », de doctors in de genees-, heel- en
verloskunde, de licentiaten in de tandheelkunde en de tand-
artsen, de apothekers, de vroedvrouwen, weucelijk gemach-
tigd om hun kunst uit te oefenen.

2. Artikel 23, 3°, omschrijft bet begrip « medische ver-
strekkingen » die verleend kunnen worden, als « verstrek-
kingen welke een bijzondere bekwaming vereisen, erkend
overeenkomstig artikel 153, §§ 4 en 5, van geneesheer-specia-
list, apotheker of licentiaat in de wetenschappen ».

3. Artikel 153, § 4, bepaalt : « De Koning bepaalt de
modaliteiten volgens welke de Minister van Volksgezond-
heid en van het Gezin de lijst aanlegt van de geneesheren
die erkend zijn om als specialist de in artikel 23 bedoelde
verstrekkingen te verlenen. »

Paragraaf 5 bepaalt : « De Koning bepaalt de modaliteiten
volgens welke de Minister van Volksgezondbeid en van het
Gezin de lijst aanlegt van de apothekers en de licentiaten in
de wetenschappen die erkend zijn om in artikel 23, 3,
bedoelde diagnoseverstrekkingen te verlenen. »

11. Koninklijk besluit nr. 78 van 10 november 1967 (Bel-
gisch Staatsblad van 14 november 1967, erratum Belgisch
Staatsblad van 12 juni 1968) betreffende de geneeskunst, de
uitoefening van de daaraan verbonden beroepen en de
geneeskundige commissies (gewijzigd door de wet van 17 de-
cember 1973, Belgisch Staatsblad van 23 januari 1974, door
de wet van 20 december 1974, Belgisch Staatsblad van
29 april 1975 en Belgisch Staatsblad van 3 juni 1975, en door
de wet van 13 december 1976, Belgisch Staatsblad van
$ tnaart 1977, en door de wet van 30 december 1977, Bel-
gisch Staatsblad van 25 januari 1978) bepaalt in artikel 1:
« De geneeskunst omvat de geneeskunde, de tandheelkunde
inbegrepen, uitgeoefend ten aanzien van menselijke twezens,
en de artsenijbereidhunde, onder hun curatief of preventic|
voorkomen. »
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La justification est la suivante :

« En raison de la nature de leurs activités, ces deux grou-
pes doivent btre assimilés aux médecins hospitaliers, »

Un deuxiéme amendement, déposé initialement a Parti-
cle 1** du projet, tend 4 compléter le texte par une disposi-
tion analogue A celle figurant dans I'amendement précédent.

Le texte et la justification sont libellés comme suit :

« Compléter le 4° de cet article par la phrase suivante :

« Sont assimilés aux médecins bospitaliers, les pharma-
ciens spécialistes en biologie clinique, habilités & effec-
tuer des prestations médicales en milieu hospitalier, »

Justification

« Les pharmaciens spécialistes en biologle clinique ne sont
en aucune maniére cités dans le projet de loi susmentionné.
Cela semble d’autant plus étonnant que :

a) leur profession appartient & Part de guérir, ainsi que
le précisent les textes officiels suivants :

I. 1. Larticle 2, g, de la loi du 9 aoit 1963 (loi Leburton)
précise : « on entend par praticien de Part de guérir les doc-
teurs en médecine, chirurgie et accouchements, les licenciés
en science dentaire et les dentistes, les pharmaciens, les

v

accoucheuses légalement habilitées a exercer leur art.

2. Larticle 23, 3°, définit le concept de « prestations médi-
cales » qui peuvent étre exécutées comme les « prestations
requérant une qualification particulidre, reconnues confor-
mément & Particle 153, § 4 et § 5, de médecin spécialiste, de
pharmacien ou de licencié en sciences ».

3. L’article 153, § 4, stipule : « Le Roi fixe les modalités
selon lesquelles le Ministre de la Santé publique et de la
Famille établit la liste des médecins agréés a I'effet de fournir,
au titre de spécialiste, les prestations visées & Particle 23. »

Le § 5 stipule : Le Roi fixe les modalités selon lesquelles
le Ministre de la Santé publique et de la Famille établit la
liste des pharmaciens et licenciés en sciences, agréés & effet
de fournir des prestations visées a Particle 23, 3°.»

1. L’arrété royal n° 78 du 10 novembre 1967 (Moniteur
belge du 14 novembre 1967, erratum Moniteur belge du
12 juin 1968) relatif & Pexercice de lart de guérir, de lart
infirmier, des professions paramédicales et aux commissions
médicales (modifié par la loi du 17 décembre 1973, Moni-
teur belge du 23 janvier 1974, par la loi du 20 décembre 1974,
Moniteur belge du 29 avril 1975 et Moniteur belge du
3 juin 1975, par la loi du 13 décembre 1976, Moniteur belge
du 5 mars 1977, et par la loi du 30 décembre 1977, Moni-
teur belge du 25 janvier 1978) précise en son article 1% :
« L’art de guérir couvre Part médical, en ce compris Fart
dentaire, exercé & Pégard d'étres humains, et Part pharma-
ceutique, sous leurs aspects curatifs ou préventifs. »
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Artikel 5, § 2, van betzelfde koninklijk besluit van 10 no-
vember 1967 bepaalt : « De houders van bet wettelijk di-
ploma van apotheker of van licentiaat in de scheikundige
wetenschappen zijn ertoe gemachtigd de analyses van klj-
nische biologie te verrichten, welke de Koning bepaalt over-
eenkomstig de bepalingen van artikel 46 en waarvan Hij
in dezelfde voorwaarden, de uitvoeringsmodaliteiten vast-
stelt. »

Op te merken valt dat de geneesheren en apothekers,
specialisten in de klinische biologie, tot dezelfde nomencla-
tuur toegang hebben,

b) de apothekers-specialisten in de klinische biologie een
groot gedeelte vormen van de specialisten in de klinische
biologie (apothekers en geneesheren), zoals blijkt uit de vol-
gende gegevens :

1. Apothekers-biologen

1. Volgens de lijst van bet R1Z.LV., bijgewerkt tot sep-
tember 1983 :

— apothekers-specialisten in de klinische biologie met

volledige erkenning . . ... 39

— apothekers met gedeeltelijke erkening voor de kli-
nische biologie . .. 356
Totaal . 752

2. Volgens de statisticken van het Instituut voor bygiéne,
opgemaakt in juli 1983, bedraagt bet totaal aantal apothe-
kers-specialisten in de klinische biologie, werkzaam in de
laboratoria als diensthoofd of als kaderlid : 310.

1. Geneesheren-biologen

1. Volgens de lijst van bet RIZ.LV., bijgewerkt tot sep-
tember 1983 :
~— geneesheren-specialisten in de klinische biologie 637

— geneesheren-specialisten in cen andere medische
specialiteit met erkenning in de klinische biologie 15

Totaal . 652

2. Volgens de statistieken van het Instituut voor bygiéne,
opgemaakt in juli 1983, bedraagt het totaal aantal genees-
beren-biologen, werkzaam in de laboratoria als diensthoofd
of als kaderlid : 489. »

Vervolgens wordt een amendement ter tafel gelegd dat het
begrip « ziekenhuisgeneesheer » nader wil omschrijven.

Het amendement luidt :

«In § 1 van dit artikel bet 4° te vervangen als volgt :

« 4° ziekenhuisgeneesheer : de beoefenaar van de genees-
kunde die zich door een arbeidsovereenkomst of een aan-
nemingscontract heeft verbonden met de bebeerder, om door
zifn activiteit een beleid van volksgezondbeid te bevorderen
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Larticle S, § 2, de ce méme arréré royal du 10 novem-
bre 1967 stipule : « Les porteurs du diplome légal de phar-
macien ou de licencié en sciences chimiques sont habilités
a effectuer les analyses de biologie clinique que le Roi déter-
mine conformément aux dispositions de Iarticle 46 et dont
U fixe les modalités d'exécution dans les mémes conditions, »

Il importe de faire remarquer que les médecins et les
pharmaciens, spécialistes en biologie clinique, ont accés &
la méme nomenclature.

b) les pharmaciens spécialistes en biologie clinique repré-
sentent une fraction importante du total des spécialistes en
biologie clinique (pharmaciens + médecins) comme il ressort
des données ci-aprés :

1. Pharmaciens biologistes

1. D'aprés la liste établie par PLN.AM.IL. et mise & jour
en septembre 1983 .

— bharmaciens spécialistes en biologie clinique avec

reconnaissance compléte .. .. 3%

— pharmaciens avec reconnaissance partielle pour la
biologie clinique 356
Total . 752

2. Daprés les statistiques de Plnstitut d’hygiéne établies
en juillet 1983, le nombre total de pharmaciens spécialistes
en biologie clinique présents dans les laboratoires comme
chefs de service ou comme personnel de cadre s'éléve a4 : 310,

11. Médecins biologistes
1. D’apres la liste établie par PLN.A.M.L. et mise 4 jour
en septembre 1983 :
— médecins spécialistes en biologie clinique

— médecins spécialistes dans une autre spécialité
médicale avec reconnaissance en biologie clinique 15

637

Total . 652

2. D'aprés les statistiques de IInstitut d’bygiéne établies
en juillet 1983, le nombre total de médecins biologistes pré-
sents dans les laboratoires comme chefs de service ou comme
personnel de cadre s'éléve a : 489. »

Un membre dépose ensuite un amendement visant 3 défi-
nir avec plus de précision la notion de « médecin hospita-
lier ».

L’amendement est rédigé comme suit :

«Au § 17 de cet article, remplacer le 4° par la disposition
suivante :

« 4° médecin bospitalier : le praticien de Part médical qui
s'est engagé par contrat d’emploi ou dentreprise avec le
gestionnaire, & promouvoir, par son activité, une politigue de
santé publique (optimalisation des soins hospitaliers par une
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{optimalisering van de zickenbuisverzorging door een betere
structurering van de geneeskundige verzorging) gericht op
de sociale rol van bet gickenhuis : (mogelijkbeid tot verkrij-
ging van ziekenbuisverzorging, blijvende en onafgebroken
geneeskundige verzorging). »

De verantwoording is de volgende :

«a) Er moet een duidelijk onderscheid worden gemaakt
tussen de zeer uiteenlopende rollen van de privé-geneesheer
en de ziekenbuisgeneesheer,

De ziekenhuisgeneesheer werkt in ploegverband en is af-
bankelijk van allerlei personeel dat hem omringt, leidt, orién-
teert, inlicht, vervangt, bijstaat, of al te gespecialiseerde of
tijdrovende taken wuit zijn banden neemt.

b) Ook moet worden onderscheiden :

De verantwoordelijkbeid die rust op de ziekenhuisgenees-
beer in bet beleid van gezondheid en van beheer van zijn
ziekenhuis, »

Naast de indiener van bovenstaand amendement is er nog
een ander lid dat kritiek heeft op de definitie van « zieken-
huisgeneesheer » zoals die in het ontwerp voorkomt. Naar
zijn oordeel is die begripsomschrijving te bondig. Vallen alle
geneesheren, of ze nu voltijds dan wel één uur per week in
het zickenhuis werken onder deze definitie zo vraagt hij nog.

De Minister is van oordeel dat het begrip « aan het zieken-
huis verbonden » ruim mag opgevat worden. De Minister
vreest dat het moeilijk doenbaar is in de wet zelf het begrip
« ziekenhuisgeneesheer » nog nader te preciseren. Ofwel loopt
men het risico in een oeverloze casuistiek te vervallen ofwel
bestaat het gevaar het begrip zo te verengen dat al te zeer
wordt afgeweken van de diversiteit van bestaande toestanden.

Volgens de Minister houdt het begrip « verbonden aan
het ziekenhuis » wel een juridisch element in, in die zin dat
het begrip « verbonden aan... » inhoudt dat er een aanstelling
of benoeming is geweest door het beheersorgaan, In die zin
zouden huisartsen die hun patiénten bijstaan bij de bevalling
in het ziekenhuis, niet als ziekenhuisgeneesheer te beschouwen
zijn.

Alhoewel de Minister van oordeel is dat het begrip zicken-
huisgeneesheer vrij ruim te interpreteren is, toch sluit dit niet
uit dat voor bepaalde onderdelen van het ontwerp er een
diversificatie kan zijn tussen de ziekenhuisgeneesheren. Hij
verwijst hier bijvoorbeeld naar artikel 5 waar gesteld wordt
dat de Koning het minimum-activiteitsniveau bepaalt waar-
aan de geneesheren moeten voldoen om eensdeels stemgerech-
tigd en om anderdeels verkiesbaar te zijn voor de Medische
Raad.

Met een derde amendement wordt voorgesteld paragraaf 1
van dit artikel aan te vullen als volgt :

« Voor de toepassing van deze wet wordt beschouwd als
beoefenaar van de geneeskunde de arts bedoeld in artikel 2,
§ 1 van het koninklijk besluit nr. 78 van 10 november 1967
betreffende de uitoefening van de geneeskunst, de verpleeg-
kunde, de paramedische beroepen en de geneeskundige com-
missies.
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meillenre structuration des soins médiaux) centrée sur le rble
social de Ubdpital : (accessibilité des soins hospitaliers, per-
manence et continuité des soins médicaux). »

La justification est la suivante :

«a) Il importe de bien distinguer les rbles trés différents
du médecin privé du médecin bospitalier.

Le médecin hospitalier travaille en équipe et dépend de per-
sonnels vatiés qui Pentourent, le dirigent, 'orientent, I'éclai-
rent, le remplacent, lassistent ou le déchargent de tdches trop
spécialisées ou absorbantes.

b) 1 faut également distinguer :

La responsabilité qui engage le médecin hospitalier dans
la politique de santé et de gestion de son bdpital. »

Outre 'auteur de 'amendement précité, un autre membre
encore a des critiques & formuler au sujet de la définition
de « médecin hospitalier » telle qu’elle figure dans le projet.
A son avis, cette définition est trop succincte, I1 aimerait
savoir si elle englobe tous les médecins, qu’ils travaillent a
temps plein ou une heure par semaine a I’hépital.

Le Ministre estime que la notion «attaché 4 I’hépital »
peut étre interprétée de maniére extensive, Il craint qu'il soit
malaisé d’encore préciser davantage la notion de « médecin
hospitalier » dans la loi elle-méme. On court le risque ou
bien de se perdre dans une casuistique sans limites ou bien
de restreindre la notion au point de ne plus suffisamment
tenir compte de la diversité des situations existantes.

Selon le Ministre, la notion « attaché & ’h8pital » présente
un élément juridique, en ce sens quelle implique qu'il y a
eu une désignation ou une nomination par Porgane de ges-
tion. Dans cette optique, les médecins de famille assistant
leurs patientes lors d’un accouchement a Phépital ne de-
vraient pas étre considérés comme des médecins hospitaliers.

Bien que le Ministre estime que la notion de médecin
hospitalier puisse &tre interprétée de manitre assez large,
cela n’exclut pas pour autant qu’il puisse y avoir une diver-
sification entre ces médecins pour certaines parties du projet.
Il se réfere ainsi a Particle § qui prévoit que le Roi fixe le
niveau minimum d’activité que les médecins doivent remplir
pour avoir droit de vote d’une part et pour étre éligibles au
Conseil médical d’autre part,

Un troisieme amendement propose de compléter le § 1°°
de cet article comme suit :

« Pour Papplication de la présente loi, on entend par prati-
cien de lart médical, le médecin visé & Particle 2, § 1° de
Parrété royal n® 78 du 10 novembre 1967 relatif a Pexercice
de Part de guérir, de Part infirmier, des professions paramé-
dicales et aux commissions médicales.
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De bepalingen van deze wet die op de ziekenhuisgeneesheer
van toepassing zijn, gelden vveneens ten aanzien van de in
bet zickenbuis werkzame beoefenaars van de tandheelkunde
bedoeld in artikel 3, § 1, van het in vorig lid genoemde
koninklijk besluit evenals ten aanzien van de in bet zieken-
huis werkzame apothekers of licentiaten in de scheikundige
wetenschappen die overeenkomstig artikel 5, § 2, van ge-
noemd besluit gemachtigd zijn analyses van klinische biolo-
gie te verrichten, »

De indieners geven hiervoor de volgende verantwoording :

« Het is ongetwijfeld de bedoeling dat de 'bepalingen van
het ontwerp die op de artsen van toepassing zijn, ook zouden
gelden voor de andere beoefenaars wier activiteit in bet zie-
kenhuis tot de uitoefening van de geneeskunde bebvort, nl, de
tandartsen, de apothekers en licentiaten in de scheikunde die
gemachtigd zijn om analyses van klinische biologie te ver-
richten. Het amendement heeft tot doel dit uitdrukkelijk in
de wettekst zelf in te schrijven. »

Tenslotte is er nog een vierde amendement dat artikel 2
wil beperken tot de begripsomschrijving van beheerder, di-
recteur en directiecomité (§ 1, 1° 2° en 3°, van de ontwerp-
tekst).

Het amendement en de verantwoording luiden :
Dit artikel te vervangen als volgt :
« Voor de toepassing van deze wet wordt verstaan onder :

1° beheerder : het orgaan waarbij de algemene verant-
woordelijkbeid voor de organisatie van de activiteiten in bet
ziekenhuis berust. Hij draagt de uiteindelijke financiéle ver-
antwoordelijkbeid en neemt de algemene bebeersbeslissin-
gen;

2° directeur : de persoon belast met de dagelijkse werking
van het ziekenhuis in nauwe samenwerking met de verant-
woordelijken voor de onderscheiden aspecten van de zieken-
huisactiviteit, De directeur is rechtstreeks verantwoordelijk te-
genover de beheerder;

3° directiecomité : comité dat tot taak heeft de tenuit-
voerstelling van de beheersbeslissingen, de bebartiging van
de dagelijkse werking van het ziekenhuis en bet bewerken
van de codrdinatie in de ziekenhuisactiviteiten.

Het is onder meer samengesteld uit de directeur, de ver-
antwoordelijke van de medische, de verpleegkundige, de ad-
ministratief-financiéle en de technische diensten van bet
ziekenhuis. Het draagt op gepaste wijze bij tot de voorberei-
ding van de werkzaamhbeden van de bebeerder. »

Verantwoording

« Deze bepalingen zijn iets precieser dan de voorgestelde
bepalingen en specifiéren op een ruimere wijze de verant-
woordelijkbeden van bebeerder, directeur en directiecomité.

De bepaling van ziekenbuisgeneesheer wordt verschoven
naar artikel 3 waar het beter gesitueerd is.
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Les dispositions de la présente loi qui sont d'application au
médecin hospitalier sont également dapplication aux prati-
ciens visés a article 3, § 1° de Parrété royal visé & Varticle
précédant, exercant & I'hbpital I'art dentaire et aux pharma-
ciens ou licenciés en sciences chimiques travaillant 3 Phopi-
tal et habilités & effectuer des analyses de biologie clinique,
conformément & Larticle 5, § 2, de Parrdté précité, »

Les auteurs de 'amendement le justifient comme suit :

« Il semble évident que les dispositions du projet qui sont
applicables aux médecins soient dapplication & d'autres
praticiens travaillant & I'hopital dont Pactivité fait partie de
Part médical, notamment les dentistes, les pharmaciens et
licenciés en sciences chimiques habilités & effectuer les ana-
lyses de biologie chimique. L’ amendement a comme but d'ap-
porter cette précision dans le dispositif du projet. »

Enfin, un membre dépose un quatriéme amendement visant
A limiter la définition de la notion de gestionnaire, de direc-
teur et de comité de direction (§ 1%, 1°, 2° et 3°, du texte du
projet).

L’amendement et la justification sont libellés comme suit :
Remplacer cet article par ce qui suit :
« Pour Papplication de la présente loi, on entend par :

1° gestionnaire : Porgane qui assume la responsabilité gé-
nérale de Porganisation des activités de I'hépital. 1l porte la
responsabilité financiére finale et prend les décisions géné-
rales de gestion;

2° directeur : la personne chargée de Pactivité journaliere
de Phépital en étroite collaboration avec les responsables des
divers aspects de Pactivité hospitaliére. Le directeur est direc-
tement responsable devant le gestionnaire;

3° comité de direction : le comité qui a pour mission d’exé-
cuter les décisions de gestion, d'assurer la bonne marche
de Pactivité journaliére de Phdpital et de coordonner les
activités hospitaliéres.

Il comprend notamment le directeur, le responsable des
services médicaux, des services infirmiers, des services admi-
nistratifs et financiers et des services techniques de P'hopital.
Il participe de maniére adéquate & la préparation des tdches
du gestionnaire, »

Justification

« Ces dispositions sont un peu plus précises que celles pro-
posées dans le projet; elles spécifient plus largement les res-
ponsabilités du gestionnaire, du directeur et du comité de
direction.

La définition du médecin hospitalier est reportée & Par-
ticle 3, on elle sera mieux 2 sa place.



653 (1983-1984) N. 2

Indien de ziekenhuisgeneosheer rechtstreeks vermeld words
bij beheer en directie, is er goen enkele reden om bier bij-
voorbeeld de verpleging en de paramedici niet bij te ver
melden. »

De Minister is het grotendeels eens met dit amendement
waarvan de strekking overeenstemt met die van het ontwerp,

Hij vindt evenwel dat de voorgestelde bepalingen veeleer
thuishoren in een memorie van toelichting,

Wat de definitie van « ziekenhuisgeneesheer » betreft preci-
seert de Minister dat deze in het ontwerp is opgenomen na
een opmerking dienaangaande van de Raad van State, Hij
geeft toe dat de begripsbepaling beter op cen andere plaats
in het ontwerp wordt opgenomen.

De indiener neemt akte van deze verklaring van de Ministet
en neemt zijn amendement terug,

Paragraaf 2

Over deze bepaling worden geen opmerkingen gemaakt,

Paragraaf 3

Er ontstaat een vrij lange gedachtenwisseling over de ver-
houding tussen het directiecomité waarvan in het ontwerp
sprake is, en « het bijzonder comité ziekenhuis », waarin de
O.C.M.W.-wet voorziet.

Een lid meent dat de voorgestelde tekst problemen zal
doen rijzen in de openbare ziekenhuizen waar er, ingevolge
die O.C.M.W.-wet een « bijzonder comité ziekenhuis » werk-
zaam is.

De samenstelling van dat comité stemt niet overeen met die
van het directiecomité. Spreker vreest dat de oprichting van
een directiecomité, dat niet zo zeer voor de financitle aspecten
bevoegd zal zijn, spanningen in het leven zal roepen met het
bijzonder comité dat wel financiéle verantwoordelijkheid
draagt,

Een ander lid spreekt in dezelfde zin. Het ontwerp brengt
geen klaarheid voor de O.C.M.W.-ziekenhuizen. Wie zal
voorrang hebben op wie ? Overigens worden ook de be-
voegdheden van het directiecomité zelf niet nauwkeurig
omschreven.

Volgens een derde spreker is er geen overlapping van
bevoegdheden. Het is een kwestie van echelons. Bovenaan
staat de beheerder. In de openbare ziekenhuizen komt daar
de directeur van de instelling bij die, in overleg met het
directiecomité, het dagelijks bestuur waarneemt.

De Minister is het eens met de laatste intervenant. In
§ 1, 1°, wordt gezegd wie als beheerder wordt beschouwd.
Ter zake wijzigt het ontwerp niets aan de bevoegdheden van
de beheersorganen (raad en/of bijzonder comitd) van het
O.CM.W. Wat in § 1, 3°, wordt gezegd over het beheers-
comité, formaliseert wat in de openbare ziekenhuizen reeds
de facto bestaat,

De eerste intervenant merke op dat in de bijzondere comités
van de O.C.M.W.-zickenhuizen ook leden van de oppositie
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8'il est fait mention du médecin hospitalier en méme temps
que du gestionnairve et de la direction, il n'y a aucune raison
de ne pas en faire autant pour le personnel soignant et les
paramédicaux, »

Le Ministre est en grande partie d'accord sur cet amende-
ment dont la finalité correspond A celle du projet.

Il estime néanmoins que les dispositions proposées ont
plutét leur place dans un exposé des motifs,

En ce qui concerne la définition du médecin hospitalier,
le Ministre précise que celle-ci a été insérée dans le projet
a la suite d’une’observation formulée 4 ce propos par le Con-
seil d’Etat. 1l reconnait qu'il efit été préférable d’insérer cette
définition & un autre endroit.

L’auteur de I'amendement prend acte de cette déclaration
du Ministre et retire son amendement,

Paragraphe 2

Cette disposition ne fait Pobjet d’aucun commentaire.

Paragraphe 3

Un assez long échange de vues s'est engagé a propos de
la relation entre le comité de direction visé dans le projet et
le comité spécial « hdpital » prévu par la loi organique des
C.P.AS.

Un membre estime que le texte proposé créera des pro-
blémes dans les hépitaux publics ot un comité spécial
« hépital » fonctionne en application de la loi organique des
CP.A.S,

La composition de ce comité ne correspond pas a celle
du comité de direction. L'intervenant craint que la création
d’un comité de direction, dont les compétences ne se situe-
raient pas tellement au niveau financier, ne suscite des ten-
sions entre celui-ci et le comité spécial qui a, lui, une respon-
sabilité financiére.

Un autre commissaire s’exprime dans le méme sens. Le
projet n’apporte aucune clarté en ce qui concerne les hdpitaux
de CP.AS. Qui aura la priorité ? D'ailleurs les compétences
du comité de direction ne sont pas définies de manitre
précise.

Un troisiéme intervenant estime qu’il n’y a pas de chevau-
chements de compétences. Tout est une question d’échelon.
Au sommet, il y a le gestionnaire. Dans les hépitaux publics,
il y a, en plus, le directeur de Pinstitution qui assume la
gestion journali¢re en concertation avec le comité de direc-
tion.

Le Ministre partage I'avis du dernier intervenant. Le § 1e,
1°, précise qui est considéré comme gestionnaire. Le projet
ne modifie rien aux compétences en la matiére des organes
de gestion (conseil et/ou comité spécial) des C.P.A.S, Le
§ 1%, 3°, ne fait que traduire de maniére formelle ce qui
existe déja de facto dans les hépitaux publics,

Le premier intervenant fait observer qu’au sein des comi-
tés spéciaux des hopitaux de C.P.A.S, siegent également des



(51)

zitting hebben, De samenstelling van die comités is wettelijk
geregeld, Dit ontwerp bepaalt niets iwvan, de samenstelling
van het directiccomité,

De Minister repliceert dat het bijzonder comité bedoeld
door het commissielid valt onder het 1° van § 1. In § 3 wordt
gehandeld over het dagelijks bestuur. In het directiccomit¢
bedoeld in deze paragraaf zijn de managementsfuncties verte-
genwoordigd.

Het commissielid verklaart hierop dat het bijzonder comité,
in veel O.C.M.W.-ziekenhuizen, taken van dagelijks bestuur
vervult.

Volgens de Minister moet een voorzitter van een O.CM.W.
niet op het niveau van het directiecomité functioneren. Het
is hem evenwel niet verboden. Het directiecomité heeft tot
taak de beslissingen van « het beheer » uit te voeren.

Een lid doet vervolgens voorlezing van de artikelen 4 en 5
van het koninklijk besluit van 27 juli 1961 waarin de be-
voegdheden van « het bijzondet comité » worden omschre-
ven.

De Minister merkt in dit verband op dat het directiecomité
ten dele samenvalt met het niet-politiek gedeelte van het bij-
zonder comité., Het bijzonder comité is volgens genoemd
koninklijk besluit bevoegd voor alle daden van dagelijks be-
heer, terwijl het in het ontwerp bedoelde directiecomité be-
last wordt met de uitvoering van de beheersbeslissingen.

Nog een ander lid is eveneens de mening toegedaan dat
er tussen het bijzonder comité en het directiecomité geschil-
len zullen ontstaan.

Hij stelt voor het 3° van § 1 als volgt te doen luiden :
« 3° Het directieccomité en het bijzonder comité van het
O.CMW.:...»

Ter verantwoording daarvan stelt hij dat de beheerder van
een O.C.M.W.-ziekenhuis nog steeds wordt aangewezen door
het O.C.M.W. zelf. In het bijzonder comité hebben naast de
0.C.M.W.-voorzitter en -secretaris ook leden van de opposi-
tie zitting, Spreker kan zich moeilijk indenken dat het direc-
tiecomité en het bijzonder comité — indien verschillend sa-
mengesteld — het op alle punten steeds met mekaar eens
zullen zijn.

De Minister repliceert dat het directiecomité geen politiek
orgaan is. Het comité, samengesteld uit de directeur en diens
diensthoofden, zorgt voor de dagelijkse leiding van het zie-
kenhuis zonder inmenging van politicke personen. Op het
vlak van het beheer blijven de regels volgens welke aan de
oppositie inspraak wordt verleend, gehandhaafd.

Door een lid wordt geconstateerd dat het advies van de
Raad van State met betrekking tot de redactie van para-
graaf 3 niet werd gevolgd. Wat is daarvan de reden ?

De Minister antwoordt dat over de samenstelling van het
directiecomité wordt beslist door de beheerder. In de wet
dient een zekere ruimte te worden gelaten, vandaar het
woord « ondermeer ». Door de invoeging van dat woord,
wordt dc volzin voorgesteld door de Raad van State, over-
bodig.
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membres de Popposition. La composition de ces comités
est réglée par la loi. Le projet & Pexamen ne dit rien de la
composition du comité de direction,

Le Ministre réplique que le comité spécial visé par le com-
missaire correspond au 1° du § 1*, Le § 3 concerne la gestion
journaliére. Les fonctions de direction sont représentées au
comité de direction visé & ce paragtaphe,

Le commissaire déclare que, dans de nombreux hépitaux
de C.P.AS., le comité spécial accomplit des tiches de gestion
journaliére,

Selon le Ministre, le président d'un C.P.A.S. ne doit pas
fonctionner au niveau du comité de direction, mais il ne lui
est pas interdit de le faire, Le comité de direction est chargé
d’exécuter les décisions de la « gestion »,

Un commissaire procéde ensuite a la lecture des articles 4
et 5 de Parréeé royal du 27 juillet 1961 qui définit les com-
pétences du comité spécial,

Le Ministre signale, 4 cet égard, que le comité de direction
correspond partiellement 3 la partie apolitique du comité
spécial. En vertu de Parrété royal du 27 juillet 1961, le comité
spécial a compétence pous tous les actes de gestion journa-
liere, tandis que le comité de direction visé par le projet a
pour mission d’exécuter les décisions de gestion.

Un autre commissaire estime également que des conflits
surgiront entre le comité spécial et le comité de direction.

Il propose de rédiger le 3° du § 1°" comme suit : « 3° Le
comité de direction et le comité spécial du CP.AS. : ... »

1l déclare, A titre de justification, que le gestionnaire d’un
hépital de C.P.A.S. est toujours désigné par le C.P.A.S. lui-
méme. Le comité spécial comprend, outre le président et le
secrétaire du C.P.A.S., des membres de I'opposition. L'inter-
venant imagine mal que le comité de direction et le comité
spécial puissent &tre composés différemment et étre, malgré
tout, toujours d’accord entre eux sur tous les points.

Le Ministre réplique que le comité de direction n’est pas
un organe politique. Le comité, composé du directeur et des
chefs de service, assure la direction journaliére de I'hépital
sans qu’il y ait d’ingérence de la part de personnalités poli-
tiques. En matiére de gestion, les régles concernant la parti-
cipation de ’opposition A la prise de décisions sont mainte-
nues.

Un membre constate que 1’avis du Conseil d’Etat au sujet
de la rédaction du § 3 n’a pas été suivi. Quelle en est la
raison 2

Le Ministre répond que Clest le gestionnaire qui décide
de la composition du comité de direction. Il faut prévoir une
certaine marge de manceuvre dans la loi, ce qui explique
lutilisation du mot « notamment ». L’insertion de celui-ci
rend superflue la phrase proposée par le Conseil d’Etat.
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Een commissiclid stelt nog de volgende vragen die een
meer algemene draagwijdte hebben

— Wat is de situatie van een geneesheer-specialist (voot-
beeld gynaecoloog) die in twee of drie ziekenhuizen werk-
zaam is ?

— Is het wel nodig geneesheren, apothekers, biologen en
tandartsen op gelijke voet te plaatsen en op te nemen in de
medische staf ? Waarom in dat geval het hoofd van de dienst
nursing niet ?

— Zijn er nog openbare zickenhuizen met, bijvoorbeeld,
100 bedden ? Zijn zulke zickenhuizen (financiéel) in staat
een structuur zoals in het ontwerp voorzien uit te bouwen ?

Moet in een zelfde structuur worden voorzien in sana-
toria afhangend van O.CM.W.’s ?

De Minister antwoordt als volgt :

— Met de woorden « ... verbonden aan het ziekenhuis »
(art. 2, § 1, 4°) worden ook bedoeld de gynaecologen die
bijstand verlenen bij bevallingen in verschillende ziekenhuizen
op voorwaarde dat ze hiertoe een aanstelling hebben beko-
men vanwege de ziekenhuisbeheerder.

— De wet zal toepasselijk zijn op alle ziekenhuizen die
onder de ziekenhuiswet vallen. Het is wellicht aangewezen
bepaalde kleine ziekenhuizen van het toepassingsgebied uit
te sluiten. Een afzonderlijke bepaling zal hierover in het
ontwerp worden ingevoegd.

— Het is verantwoord de juridische situatie te regelen
zowel voor de klinische biologen als voor de tandartsen.

De uitsluiting van bepaalde activiteiten op grond van het
diploma zou tot een zekere vorm van corporatisme kunnen
leiden.

Op een bijkomende vraag van een ander lid in verband
met de geneesheren die aan meer dan één ziekenhuis ver-
bonden zijn, antwoordt de Minister nogmaals dat dezen
als ziekenhuisgeneesheer moeten worden aangemerkt maar
dat hun betrokkenheid in de medische raad kan verschillen
van die van andere geneesheren.

Een laatste intervenant tenslotte wenst dat ook de para-
medici zouden worden vermeld in § 3 van dit artikel.

De Minister merkt op dat zij niet worden uitgesloten. Het
diensthoofd revalidatie kan (zie het woord ondermeer) in
het comité worden opgenomen.

Los van de inhoudelijke discussie over § 3 van het artikel
wordt nog een amendement voorgesteld ertoe strekkend de
ontwerp-tekst te vervangen als volgt :

«§ 3. In ieder ziekenhuis is er een directeur en een direc-
tiecomité, Het directiecomité is ondermeer samengesteld uit
de directeur, de hoofdgeneesheer, bet hoofd van de verple-
ging, van de administratief-financiéle en van de technische
diensten van het ziekenhuis. »

(52)

Un commissaire pose encote les questions suivantes,
qui ont une portée plus générale :

- Quelle est la situation du médecin spécialiste (par
exemple un gynécologue travaillant dans deux ou trois
hopitaux) ?

~— Est-il vraiment nécessaire de mettre les médecins, les
pharmaciens, les biologistes et les dentistes sur le méme
pied et faut-il les intégrer dans le staff médical ? Dans
Iaffirmative, pourquoi ne faut-il pas y intégrer aussi le chef
du service de nursing ?

— Y a-t-il encore des hépitaux publics comptant par
exemple 100 lits ? Ces hopitaux sont-ils (financiérement)
capables de se doter d’une structure telle que celle visée
par le projet ?

Faut-il prévoir une méme structure pour ce qui est des
sanatoriums dépendant des CPAS ?

Le Ministre répond comme suit :

— Les mots «.. attaché a I’h6pital » (are. 2, § 1°%, 4%
visent également les gynécologues qui prétent leur assistance
lors d’accouchements et ce, dans plusieurs hépitaux, & la
condition qu’ils aient obtenu, du gestionnaire de I’hépital,
une désignation 2 cet effet.

— La loi sera applicable & tous les hépitaux visés par la
loi sur les hopitaux. Il convient peut étre d’exclure certains
petits hdpitaux de son champ d’application. Une disposition
spéciale concernant ce point sera insérée dans le projet.

— 1l est tout a fait justifié de régler la situation juridique
tant des biologistes cliniciens que des dentistes.

L’exclusion de certaines activités, sur la base du dipléme,
pourrait entrainer une certaine forme de corporatisme.

En réponse 3 une question supplémentaire d’'un membre
concernant les médecins attachés i plus d’un hdpital, le
Ministre déclare, une nouvelle fois, qu’ils doivent é&tre
considérés également comme des médecins hospitaliers, mais
que la manitre dont ils peuvent étre associés au Conseil
médical peut étre différente de la maniere dont le sont
d’autres médecins.

Un dernier intervenant voudrait que le personnel para-
médical soit également mentionné au § 3 de cet article.

Le Ministre fait observer que ce personnel n’est pas
exclu. Le chef du service de rééducation (cf. l'utilisation du
mot « notamment ») peut faire partie du comité.

Indépendamment de la discussion quant au fond du § 3
de larticle 2, plusieurs membres déposent un amendement
visant i remplacer ce paragraphe par la disposition sui-
vante :

«§ 3. Dans chaque hépital, il y a un directeur et un
comité de direction. Le comité de direction comprend notam-
ment le directeur, le médecin en chef, le chef des services
infirmiers, des services administratifs et financiers et des
services techniques de I'bopital. »
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Volgens de indicners lijkt het terminologisch beter de ver-
der in artikel 3 gebruikte term « hoofdgeneesheer » ook hicr
reeds te gebruiken. Hierdoor voorkomt men bovendien een
verwarring tussen medische dienst en medisch departement.
Vandaar ook de specificke aanduiding van het « hoofd van
de verpleging » ter onderscheiding van de verantwoordelijken
van de verpleegkundige diensten die de diensthoofden zijn.

AFDELING II

Structurering van bet medisch werk in bet ziekenbuis
Artikel 3
Bij dit artikel worden drie amendementen ingediend.

Een eerste amendement stelt voor § 2, eerste lid, van dit
artikel te vervangen als volgt :

«De medische activiteit moet dusdanig georganiseerd
worden dat ze een integrerend deel vormt van de ziekenbuis-
activiteit, met dien verstande dat bet ziekenbuis dusdanig
maet georganiseerd worden dat de medische activiteit er in
optimale voorwaarden kan verwezenlijkt worden. »

De verantwoording hiervan luidt :

«In de geest van bet ontwerp is de integratie van de
medische activiteit in het gebeel van de ziekenbuisactiviteit
geen doel op zich, maar heeft een optimalisering van de
medische activiteit op bet oog, in het belang van de patiént
en van de door het ziekenhuis bediende bevolking.

Het amendement wil die band in de wettekst zelf explici-
teren : de eis tot integratie van de medische activiteit impli-
ceert dat het ziekenbuis dusdanig georganiseerd wordt dat
de medische activiteit er zich in optimale voorwaarden kan
ontplooien.

Het begrip « optimale voorwaarden » is hier vanzelf-
sprekend niet als een absoluut begrip te beschouwen, maar
moet telkens concreet beoordeeld worden in functie van de
aard en de mogelijkbeden van bet ziekenbuis, meer bepaald
in functie van zijn plaats en taak in bet gebeel van de
ziekenhuisvoorzieningen. »

Een tweede amendement beoogt de vervanging van para-
graaf 2, tweede lid, van dit artikel door de volgende bepa-
ling :

« De structuur van de medische dienstverlening in het zie-
Lenbuis moet gericht zijn op een kwalitatief betere verzor-
ging van de patiénten om een rationele bebeersstructuur
mogelijk te maken. »

Volgens de indiener komt deze tekst tegemoet aan de
voorwaarden gesteld in de Memorie van Toelichting, Hoofd-
stuk 111, Houding van de Regering, blz. 8, alinea 5.

653 (1983-1984) N, 2

Selon les auteurs, il semble préférable, du point de vue
terminologique, d’utiliser ici aussi le terme « médecin en
chef» qui figure & Particle 3. Cela permet, notamment,
d*éviter toute confusion entre le service médical et le dépar-
tement médical. Cest pourquoi il y a lieu aussi de désigner
spécifiquemnet le « chef des services infirmiers » pour éta-
blir une distinction par rapport aux responsables des services
infirmiers qui sont, eux, des chefs de service,

SECTION II

Structuration de U'activité médicale & I'h6pital
Article 3
Cet article fait Pobjet de trois amendements.

Le premier prévoit le remplacement du premier alinéa
du § 2 de cet article par la disposition suivante :

« Lactivité médicale doit étre organisée de maniére
faire partie intégrante de Pactivité bospitaliére, étant entendu
que Porganisation de Phépital doit étre telle que lactivité
médicale y peut étre effectuée dans des conditions optima-
les. »

1l est justifié comme suit :

« Dans Pesprit du projet, lintégration de activité médi-
cale dans Pensemble de Pactivité hospitaliére west pas un
but en soi, mais vise une optimalisation de lactivité médi-
cale, dans Pintérét du patient et de la population desservie
par Phépital.

L’amendement a pour but dexpliciter ce lien dans le dis-
positif du projet : Pexigence d'intégrer Pactivité meédicale
implique que Phépital soit organisé de maniére telle que
Pactivité médicale puisse s’y exercer dans des conditions
optimales.

La notion « conditions optimales » ne doit évidemment
pas étre comsidérée comme une notion absolue, mais elle
devra étre vue d’une fagcon concréte en fonction de la nature
et des possibilités de Ihopital, et plus particuliérement en
fonction du rble et de la mission de chaque hopital dans
Pensemble des équipements bospitaliers. »

Un deuxiéme amendement vise & remplacer le deuxieme
alinéa du § 2 de cet article par la disposition suivante :

« La structure des services médicaux offerts par I'hopital
doit étre axée sur une meilleure qualité des soins aux
patients et sur une structure de gestion plus rationnelle. »

Selon son auteur, ce texte tient compte des critéres énoncés
dans Pexposé des motifs, au chapitre III, Attitude du Gou-
vernement, p. 8, alinéa S.
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Met het derde amendement wordt voorgesteld die artikel
te vervangen als volgt :

« § 1, In ieder ziekenbuis is er :

1. Een hoofdgencesheer die veramtwoordelijk is voor de
goede gang van zaken in het medisch departement,

Hij wordt benoemd of aangeduid door de beheerder.

Hij is verantwoordelijk voor de organisatie, de coirdinatie
en de permanentie van de medische activiteiten en van de
evaluatie ervan. Hij oefent zijn taak uit in nawwe samen-
werking met de geneesheren-diensthoofden en alle gezond-
heidswerkers werkzaam in het ziekenhuis,

2, Een geneesheer-diensthoofd voor ieder van de verschil-
lende diensten van bet medisch departement,

Hij wordt benoemd door de beheerder,

De geneesheer-diensthoofd draagt de verantwoordelijkbeid
van de organisatie, de goede werking en de evaluatie van de
medische activiteit in zijn dienst en dit in samenwerking met
de andere organen van bet ziekenhuis en met de stafleden
van zijn dienst,

3. De ziekenhuisgeneesheer, de beoefenaar van de genees-
kunde in het ziekenhuis.

De zickenbuisgeneesheren vormen samen de medische staf.

§ 2. De medische activiteit moet dusdanig georganiseerd
worden dat ze een integrerend deel vormt van de ziekenhuis-
activiteit,

Op regelmatige tijdstippen moet de kwaliteit van de
bebandeling en de verzorging in het zickenhuis getoetst wor-
den.

Voor elke patiént wordt een medisch dossier aangelegd.
Het medisch dossier wordt bewaard in het ziekenbuis in bet
medisch archief.

De gegevens dienen ter beschikking gesteld van de door de
patiént aangewezen huisarts.

De Koning bepaalt, na advies van de Nationale Raad voor
Ziekenhuisvoorzieningen, afdeling erkenning, de aard van
de gegevens die in het medisch dossier dienen verzameld, bet
gebruik van de in het medisch dossier verzamelde gegevens,
de regelen betreffende de toegang tot bet medisch dossier
en de regelen betreffende de overbrenging van het medisch
dossier buiten bet ziekenhuis. »

De verantwoording luidt :

« Deze bepalingen zijn iets nanwer omlijnd dan die welke
voorgesteld worden. Ook worden de wijze van benoeming
en de verantwoordelijkbeid precieser omschreven.

Ock lijkt het ons wenselijk dat bij de bepaling van zicken-
huisgencesheer de geneeskunde wordt beoefend in bet zieken-
huis en dat de witdrukking « verbonden aan » verdwijnt.
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Le troisitme amendement vise & remplacer cet article par
les dispositions sulvantes :

« § 1°, Dans chaque hopital, il y a :
1. Un médecin en chef, responsable du bon fonctionnement
du département médical,

1l est nommé ou désigné par le gestionnaire,

Il est responsable de I'organisation, de la coordination et
de la permanence des activités médicales ainsi que de leur
évaluation. 1] exerce sa mission en étroite collaboration avec
les médecins-chefs de services et Pensemble du personnel sani-
taire de Phépital.

2. Un médecin-chef de service pour chacun des différents
services du département médical.

Il est nommé par le gestionnaire,

Le médecin-chef de service assume la responsabilité de
Porganisation, du bon fonctionnement et de I'évaluation de
Pactivité médicale de son service, en collaboration avec les
autres organes de I'bépital et le staff de son service,

3. Des médecins hospitaliers, qui exercent P'art médical
a Phépital.

Lensemble des médecins hospitaliers constitue le staff
médical.

§ 2. L'activité médicale doit étre organisée de maniére &
faire partie intégrante de P'activité hospitaliére.

La qualité des traitements et des soins dispensés a I'hépital
doit étre évaluée & intervalles réguliers.

Un dossier médical est constitué pour chaque patient. Le
dossier médical est conservé a I'hopital, aux archives médi-
cales,

Les donnédes du dossier médical doivent étre mises a la
disposition du médecin généraliste désigné par le patient.

Le Roi détermine, sur P'avis du Conseil national des éta-
blissements hospitaliers, section agréation, la nature des don-
nées & réunir dans le dossier médical, les conditions d’utilisa-
tion de ces données ainsi que les régles relatives a Paccés au
dossier médical et celles pour sa transmission a Pextérieur
de lbépital. »

L’amendement est justifié comme suit :

« Ces dispositions sont formulées de maniére plus précise
que celles du projet, notamment en ce qui concerne les moda-
lités de nomination et la responsabilité.

1l nous parait également soubaitable que la définition du
médecin hospitalier mentionne exercice de lart médical &
I'bépital et que lexpression « attaché a Ibbpital » soit
supprimée,
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Tevens achten wij het verkieslijk in het kader van bet
medisch dossier en bet medisch archief een verband te leggen
met de huisarts, »

In een volgende Commissievergadering legt de Minister
nieuwe teksten ter tafel voor de hoofdstukken I en II (art, 1
tot en met 3).

Hij preciseert daarbij dat in de nieuwe teksten alle amen-
dementen van de Commissieleden zijn verwerkt, met uitzon-
dering van het amendement dat een nieuwe omschrijving
voorstelt van het begrip ziekenhuisgeneesheer (zie blz. 47).

De door de Minister voorgestelde teksten luiden :

« Hoofdstuk 1
Begripsomschrijvingen en toepassingsgebied

Artikel 1

§ 1. Voor de toepassing van deze wet wordt verstaan
onder :

1° ziekenhuis : de inrichting bedoeld in artikel 1 van de
wet van 23 december 1963 op de ziekenhuizen;

2° beheerder : bet orgaan dat volgens het juridisch statuut
van bet ziekenhuis belast is met bet bebeer van de exploitatie
van bet ziekenhuis;

3° directeur : de persoon of het college belast met de
algemene leiding van de dagelijkse werking van bet zieken-
huis;

4° bet directiecomité : het comité dat tot taak heeft de
tenuitvoerlegging van de bebeersbeslissingen, de behartiging
van de dagelijkse werking van bet zickenbuis en bet bewer-
ken van de coérdinatie in de ziekenhuisactiviteiten;

5° beoefenaar van de geneeskunde : de arts bedoeld in
artikel 2, § 1, van het koninklijk besluit nr. 78 van 10 novem-
ber 1967 betreffende de uitoefening van de geneeskunst, de
verpleegkunde, de paramedische beroepen en de genees-
kundige commissies;

6° ziekenhuisgeneesheer : de beoefenaar van de genees-
kunde verbonden aan het ziekenhuis.

§ 2. Deze wet is van toepassing op de ziekenbuizen.

Voor de toepassing van deze wet wordt bet gebeel van de
medische activiteit met betrekking tot Hiagnose en behan-
deling die in het ziekenhuis ten aanzien van de er opgeno-
men patiénten gebeurt, met inbegrip van de activiteit in de
medische-technische diensten beschouwd als deel uitmakend
van de ziekenhuisactiviteit.

De bepalingen van deze wet gelden eveneens ten aanzien
van de poliklinische activiteit van bet ziekenbuis indien bet
ziekenhuis en de eraan verbonden polikliniek ressorteren
onder de bebecrsbevoegdbeid van eenzelfde bebeerder.

§ 3. De Koning kan bij in Ministerraad overlegd besluit
en onder door Hem bepaalde voorwaarden, bepalingen van
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U nous parait également préférable de faire le lien avec le
médecin géndraliste dans le cadre du dossier médical et des
archives médicales, »

Au cours d’une réunion suivante de la Commission, le
Ministre propose des nouveaux textes pour les chapitres T et
II (art. 1% & 3),

Il précise que les nouveaux textes tiennent compte de tous
les amendements déposés par les commissaires, 3 Pexcep-
tion de celui qui prévoyait une nouvelle définition de la
notion de « médecin hospitalier » (cf. p. 47).

Les textes proposés par le Ministre sont rédigés comme
suit :

« Chapitre 1°
Définitions et champ dapplication

Article 1°r

§ 1. Pour Papplication de la présente loi, on entend par :

1° hépital : Pétablissement visé & Particle 1 de la loi du
23 décembre 1963 sur les hépitaux;

2° gestionnaire : Porgane qui, selon le statut juridigue de
Phépital, est chargé d'en gérer Pexploitation;

3° directeur : la personne ou le collége chargé de la direc-
tion générale de lactivité journaliére de Ihépital;

4° le comité de direction : le comité qui a pour mission
d'exécuter les décisions de gestion, d'assurer la bonne
marche de Pactivité journaliére de I'hbpital et de coordonner
les activités bospitaliéres;

5 praticien de 'art médical : le médecin visé a larticle 2,
§ 1%, de l'arrété royal nv° 78 du 10 novembre 1967 relatif 2
Pexercice de l'art de guérir, de Part infirmier, des professions
paramédicales et aux commissions médicales;

6° médecin hospitalier : le praticien de Part médical atta-
ché a Phépital.

§ 2. La présente loi est applicable aux hépitaux.

Pour l'application de la présente loi, ensemble des acti-
vités médicales relatives au diagnostic et au traitement,
accomplies pour les malades hospitalisés, y compris les acti-
vités des services médico-techniques, est considéré comme
faisant partie intégrante de Pactivité bospitaliére.

Les dispositions de la présente loi sont également appli-
cables aux activités polycliniques de Uhdpital, si I'hépital
et la polyclinique qui y est rattachée, relévent de la compé-
tence de la gestion d'un méme gestionnaire.

§ 3. Le Roi, par arrété délibéré en Conseil de Ministres
et dans les conditions définies par Lui, peut déclarer les
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deze wet gebeel of gedeeltelijk van toepassing verklaron op
andere dan de in vorige paragraaf bedoelde poliklinicken
of op andere diensten voor zover ze functioneel met een
gickenhuis verbonden zijn.

§ 4. De bepalingen van deze wet die op de ziekenbuis-
geneesheer van toepassing zijn gelden eveneens ten aan-
zien van de in bet ziekenhuis werkzame beoefenaars van de
tandheelkunde bedoeld in artikel 3, § 1, van bet in § 1, 5°,
genoemde koninklijk besluit evenals ten aanzien van de in
bet ziekenbuis werkzame apothekers of licentiaten in de
scheikundige wetenschappen die overeenkomstig artikel S,
§ 2, van genoemd besluit gemachtigd zijn analyses van
klinische biologie te verrichten.

Hoofdstuk 11

Beleidsorganen van het zickenhuis en structurering van
de medische activiteit in het ziekenhuis

Afdeling 1. Beheer en directie
Artikel 2

§ 1. De bebeerder bepaalt het algemeen beleid van het
ziekenhuis; hij neemt de bebeersbeslissingen met inachtne-
ming van de in deze wet voorziene specifieke bepalingen en
procedures.

§ 2. In ieder ziekenhuis is er een directeur en een directie-
comité. Het directiecomité is ondermeer samengesteld uit
de directeur, de hoofdgeneesheer, bet boofd van de verpleeg-
kundige, administratief-financiéle en de technische diensten
van het ziekenhbuis.

Afdeling 11. Structurering van het medisch werk in bet
ziekenhuis

Artikel 3

§ 1. In ieder ziekenhuis is er :

1° een hoofdgeneesheer, die verantwoordelijk is voor de
goede gang van zaken in het medisch departement;

2° een geneesheer-diensthoofd voor ieder van de verschil-
lende diensten van het medisch departement;

3° een medische staf gevormd door alle ziekenhuisgenees-
heren.

De Koning bepaalt de voorwaarden die moeten worden
vervuld om aan de sub 1°, 2° en 3°, vermelde vereisten te vol-
doen. De Koning bepaalt eveneens de opdrachten welke
minstens aan de hoofdgeneesheer en de geneesheer-diensthoofd
worden toevertrouwd; deze opdrachten hebben betrekking
op de organisatie en codrdinatie van de medische dienstver-
lening in bet ziekenbuis.

§ 2. De medische activiteit moet dusdanig georganiseerd
worden dat ze een integrerend deel vormt van de ziekenbuis-
activiteit, met dien verstande dat het ziekenbuis dusdanig
moet georganiseerd worden dat de medische activiteit er in
optimale voorwaarden kan verwezenlijkt worden.

(56)

dispositions de cette loi partiellement on enticrement appli-
cables aux polycliniques autres que celles visées au para-
graphe précédent et & d'autres services, pour autant qu'ils
soient fonctionnellement rattachés & un bépital.

§ 4. Les dispositions de la présente loi qui sont d'appli-
cation au médecin hospitalier sont également d'application
aux praticiens visés a article 3, § 1, de I'arrété royal visé
au § 17, §5°, exercant & IhOpital Part dentaire et aux phar-
maciens ou licenciés en sciences chimiques travaillant &
Phépital et habilités & effectuer les analyses de biologic
clinique, conformément a larticle S, § 2, de Parrété précité,

Chapitre Il

Organes de gestion de hépital et structuration de I'acti-
cité médicale a I'bopital

Section 1. Gestion et direction
Article 2

§ 1. Le gestionnaire définit la politique générale de
Phépital; il prend les décisions de gestion en respectant les
dispositions et procédures spécifiques fixées par la présente
loi.

§ 2. Dans chaque hépital il y a un directeur et un comité
de direction. Le comité de direction comprend notamment
le directeur, le médecin en chef, le chef des services infir-
miers, des services administratifs et financiers et des ser-
vices techniques de I'hbpital.

Section 1l. Structuration du travail & Phbpital

Article 3
§ 1°. Dans chaque hépital il y a :

1° un médecin en chef, responsable du bon fonctionne-
ment du département médical;

2° un médecin-chef de service pour chacun des différents
services du département médical;

3° un staff médical comprenant tous les médecins de I'ho-
pital.

Le Roi fixe les conditions requises pour satisfaire aux dis-
positions mentionnées sous 1°, 2° et 3°, 1l fixe aussi les taches
da confier au moins au médecin en chef et au médecin-chef
de service; ces tdches concernent Porganisation et la coor-
dination de Pactivité médicale a I'bdpital.

§ 2. L’activité médicale doit étre organisée de maniére &
faire partie intégrante de Pactivité bospitaliére, étant entendu
que Porganisation de I'bbpital doit étre telle que Pactivité
médicale y peut étre effectuée dans les conditions optimales.
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De medische activiteit moet kwalitatief getoetst worden;
hiertoe moet een medisch dossier en een medisch archief
worden bijgehouden en moeten de nodige organisatorische
structuren worden uitgebouwd om op een systematische
wijze te kunnen overgaan tot een interne evaluatie van de
medische dienst-verlening in het ziekenbuis. :

De Koning bepaalt de algemene voorwaarden die minstens
moeten worden vervuld om aan de in deze paragraaf gestelde
vereisten te voldoen. »

Door cen lid wordt een amendement op het Regerings-
amendement ingediend ertoe strekkend, In § 1 van artikel 1
het 6° te vervangen als volgt :

« 6° zickenhuisgeneesheer : de beoefenaar van de genees-
kunde die statutair benoemd is of in dienst genomen bij ar-
beidsovereenkomst en die zijn geneeskundige activiteit wit-
oefent in een enkele ziekenbuisinrichting.

De Koning bepaalt de uitzonderingen op die regel. »

Dit laatste amendement wordt verworpen met 13 stem-
men bij 8 onthoudingen.

De Commissie spreekt zich vervolgens, bij afzonderlijke
stemming, uit over paragraaf 3 van artikel 1 van het rege-
ringsamendement.

Deze paragraaf wordt aangenomen met 12 tegen 8 stem-
men, bij 1 onthouding.

Het geheel van artikel 1 wordt aangenomen met 13 stem-
men, bij 8 onthoudingen.

Artikel 2 wordt aangenomen bij eenparigheid van de
21 aanwezige leden.

*
*

De paragrafen 1, 2, 3 en 4 van artikel 1 worden respectie-
velijk vernummerd tot artikelen 1, 2, 3 en 5 en de paragrafen 1
en 2 van artikel 2 worden respectievelijk vernummerd tot
artikelen 6 en 7 van de tekst aangenomen door de Commissie.

De nieuwe tekst van artikel 3 geeft nog aanleiding tot een
uitvoerige bespreking.

Paragraaf 1

Een lid stipt aan dat het tot nog toe gebruikelijk is de chirur-
gische dienst en de internistische dienst als diensten van het
ziekenhuis te beschouwen. De vraag rijst of zulks nog wel
zinvol is. Meer bepaald in grote ziekenhuizen zijn er verschil-
lende chirurgische diensten die naast mekaar functioneren.
Zou het derhalve niet beter zijn bepaalde specialisaties als
diensten te beschouwen ?

De Minister wenst dat de omschrijving van het begrip
« dienst » zo ruim mogelijk zou zijn. Het is niet de bedoeling
in alle gevallen de klassieke diensten van het ziekenhuis als
uitgangspunt te nemen voor de aanwijzing van diensthoofden.
Eventueel kan de Koning, op grond van § 1, lid 2, nadere
regels vastleggen.

Verscheidene leden maken de opmerking dat de begrips-
omschrijving van hoofdgencesheer in dit ontwerp niet over-

653 (1983-1984) N, 2

La gualité de Pactivité médicale doit Otre dvalude; pour ce
faire il faut tenir & jour un dossier médical et des archives
médicales et élaborer les structures d’organisation permet-
tant de procéder systématiquement a I'évaluation interne des
prestations de soins dispensés & I'hopital,

Le Roi détermine les conditions générales minimales & rem-
plir pour répondre aux exigences imposées par le présent
paragraphe. »

Un membre propose, par voie d’amendement 3 l'amen-
dement gouvernemental, de remplacer, au § 1 de Parti-
cle 1°7, le 6° par la disposition suivante :

« 6° médecin bospitalier : le praticien de l'art de guérir qui
est nommé statutairement ou engagé sous contrat d'emploi
et qui exerce toute son activité médicale dans un seul institut
hospitalier,

Le Roi détermine les exceptions & cet régle. »

Cet amendement est rejeté par 13 voix et 8 abstentions.

La Commission se prononce ensuite par un vote séparé,
sur le § 3 de Particle 1** de I’amendement gouvernemental,

Ce paragraphe est adopté par 12 voix contre 8 et 1 absten-
tion.

L’ensemble de Iarticle 1°* est adopté par 13 voix et 8 abs-
tentions.

L'article 2 est adopté & 'unanimité des 21 membres pré-
sents.
*®
Wk
Les paragraphes 1, 2, 3 et 4 de larticle 1*" deviennent
respectivement articles 1, 2, 3 et 5 et les paragraphes 1
et 2 de l’article 2 deviennent les articles 6 et 7 du texte adopté
par la Commission.

Une large discussion s’engage ensuite & propos du nou-
veau texte de larticle 3.

Paragraphe 1°

Un membre souligne que jusqu’d présent, il était d’usage
de considérer les services de chirurgie et de médecine interne
comme des services de hdpital. On peut se demander si
cette conception se justifie encore, En effet, on rencontre,
en particulier dans les grands hépitaux, plusieurs services de
chirurgie fonctionnant parallélement, Ne serait-il dés lors pas
préférable de considérer les spécialisations comme des ser-
vices ?

Le Ministre souhaite que la notion de « service » soit inter-
prétée aussi largement que possible. Le but n’est pas de
prendre dans tous les cas les services traditionnels de I’hopi-
tal comme point de départ pour désigner les chefs de service.
Le Roi pourra éventuellement, en vertu du § 1, alinéa 2,
définir des modalités plus précises.

Plusieurs membres font observer que la définition de la
notion de médecin en chef donnée par le projet ne correspond
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censtemt met die waarvan in de wet op de psychiatrische
zickenhuizen sprake s,

Zal dat niet tot verwarring leiden ?

Voorts wordt nog gevraagd, of een ziekenhuisdirecteur
tegelijk hoofdgeneesheer han zijn en/of een hoofdgeneesheer
voorzitter van de Medische Raad kan worden.

Van de andere kant wordt de vraag gesteld of een huisarts
hoofdgeneesheer kan zijn.

De Minister antwoordt op de eerste vraag dat, ofschoon
dezelfde terminologie wordt gebruikt, de functie van hoof-
geneesheer bedoeld in het ontwerp niet noodzakelijk samen-
valt met die van hoofdgeneesheer in een psychiatrisch zieken-
huis.

De Minister verklaart vervolgens dat de hoofdgeneesheer
zich aan de zijde van het beheer bevindt; hij kan dus bij-
voorbeeld niet voorzitter worden van de Medische Raad.
Indien de twee functies bestaan (directeur en hoofdgenees-
heer) is het mogelijk dat de directeur een geneesheer is. De
twee functies kunnen, ofschoon zulks niet wenselijk is,
worden gecombineerd.

De huisarts kan vallen onder de definitie van ziekenhuis-
geneesheer (art. 1, § 1, 6°). Zoals vroeger gezegd volstaat
het hiertoe niet dat hij als huisarts bijvoorbeeld toegang heeft
tot de kraaminrichting. Hij moet juridisch verbonden zijn aan
het ziekenhuis. Strikt juridisch is het in die hypothese ook niet
uitgesloten dat een huisarts hoofdgeneesheer zou zijn; maar
de Minister ziet dit in de praktijk toch niet goed zitten.

De Minister preciseert nog op vragen dienaangaande dat
de hoofdgeneesheer wel lid kan zijn van de Medische Raad.
Hij kan naast zijn functie van hoofdgeneesheer ook nog een
eigen praktijk hebben. Dit hangt onder meer af van de be-
langrijkheid van de instelling. Volgens de Minister dient men

ter zake een zekere ruimte te laten.

Naar het oordeel van de Minister zal de functie van hoofd-
geneesheer, in de grote ziekenhuizen, een directiefunctie zijn.

In kleinere instellingen kan hij ook een praktijk in het
ziekenhuis hebben. In dat geval is hij stemgerechtigd en kan
hij zich eventueel kandidaat stellen voor de Medische Raad.
Een hoofdgeneesheer die zijn functie correct wil uitoefenen,
zal dat evenwel niet doen.

Volgens een lid zal de hoofdgeneesheer zijn functie moei-
lijk kunnen uitoefenen wanneer hij de vergaderingen van de
Medische Raad niet mag bijwonen.

De Minister onderstreept het grote belang van de relatie
hoofdgeneesheer-Medische Raad. Het is noodzakelijk een
vertrouwensband te scheppen, vandaar de bepalingen m.b.t.
het versterkt advies voor de benoeming van de hoofdgenees-
heer.

(358)

pas & celle dont il est question dans la loi sur les hopitaux
psychiatriques,

Cela ne tisque-t-il pas de créer une certaine confusion ?

Par ailleurs, un membre demande si le directeur d’un hopi-
tal peut, en méme temps, &tre médecin en chef et si un
médecin en chef peut devenir président du Conseil médical.

En outre, la question est posée de savoir si un médecin
généraliste peui étre médecin en chef.

Le Ministre répond A la premitre question que s’il est fait
usage de la méme terminologie, la fonction de médecin en
chef visée dans le projet ne coincide pas nécessairement avec
celle de médecin en chef d’un hépital psychiatrique.

Le Ministre déclare ensuite que le médecin en chef se situe
du coté de la gestion; il ne peut donc pas par exemple devenir
président du Conseil médical. Si les deux fonctions existent
(directeur et médecin en chef), il est possible que le directeur
soit un médecin. Les deux fonctions peuvent étre combinées,
bien que cela ne soit pas souhaitable,

Le médecin généraliste peut étre rangé sous la définition
de médecin hospitalier (art. 1°7, § 1°%, 6°). Comme il a été dit
plus haut, il ne suffit pas & cet égard qu’il ait par exemple
acceés 4 la maternité en sa qualité de médecin de famille. Il
doit étre juridiquement attaché & Phépital, D’un point de
vue strictement juridique, il n’est pas non plus exclu dans
cette hypothése qu’un médecin généraliste soit médecin en
chef; mais le Ministre ne voit tout de méme pas bien com-
ment une telle hypothése pourrait se concrétiser dans la
pratique.

En réponse i d’autres questions A ce sujet, le Ministre
précise que le médecin en chef peut faire partie du Conseil
médical. En plus de sa fonction de médecin en chef, il peut
également avoir un cabinet privé. Cela dépend notamment
de P'importance de Iinstitution.

Selon le Ministre, il faut laisser une certaine liberté au
médecin en cette matiére. A son avis, la fonction de médecin
en chef sera une fonction de direction dans les grands hépi-
taux.

Dans les institutions de moindre importance, le médecin
pourra également avoir une pratique a I'hdpital. Dans ce
cas, il aura droit de vote et pourra également poser sa candi-
dature au Conseil médical. Un médecin en chef qui entend
exercer sa fonction cotrectement ne se portera toutefois pas
candidat.

Selon un membre, le médecin en chef éprouvera des diffi-
cultés A exercer sa fonction s’il ne peut assister aux réunions
du Conseil médical.

Le Ministre souligne la grande importance de la relation
médecin en chef-conseil médical. Il est nécessaire de créer
un climat de confiance, ce qui explique Pinsertion des dispo-
sitions relatives A P’avis renforcé requis pour la nomination
du médecin en chef,
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Het zou evenwel te ver gaan indien men zou stellen dat de
hoofdgencesheer de vergaderingen van de Medische Raad
moet bijwonen, De toegang tot de Medische Raad (b.v. om er
te worden gehoord) kan worden overwogen. Nadere regels
daarvoor kunnen worden gesteld.

Een ander lid vraagt zich af hoe de Minister de functie
van hoofdgeneesheer opvat. In kleinere zickenhuizen zal de
hoofdgeneesheer, deeltijds, een eigen praktijk hebben. Een
hoofdgeneesheer zonder eigen praktijk zal volgens het lid in
een zeer ambivalente positie geraken. Het is dus belangrijk
dat de functie van hoofdgeneesheer nauwkeurig wordt be-
paald om alle betwistingen daarover uit te sluiten. Spreker
meent dat de hoofdgeneesheer die eveneens een praktijk heeft,
een soort brugfunctie dient te vervullen, zo niet zal de voor-
gestelde regeling moeilijk toepasbaar zijn.

De Minister merkt op dat hetgeen de vorige intervenant
wenst, door het ontwerp niet wordt verhinderd. Hij verwijst
naar de memorie van toelichting (waarin de functie van
hoofdgeneesheer wordt omschreven) en naar de amendemen-
ten waarvan gezegd werd dat ze met de strekking van het
ontwerp overeenstemmen.

De hoofdgeneesheer, alhoewel aan de zijde van het beheer
staande, zal een belangrijke brugfunctie vervullen tussen het
geneesherenkorps en de directie.

Al naargelang van de grootte van de instelling zal die func-
tie voltijds of deeltijds (in combinatie met eigen praktijk)
worden uitgeoefend.

Verscheidene leden wensen dat in dit artikel nader zou
worden aangegeven dat de tandartsen, de apothekers en de
biologen deel zouden kunnen uitmaken van de medische
staf.

Zij stellen voor § 1, eerste lid, 3° als volgt te doen luiden :

« 3° een medische staf gevormd door alle ziekenhuisgenees-
beren, onverminderd de bepalingen van artikel 1, § 4. »

De Minister vindt die toevoeging overbodig. Hij verwijst
naar § 4 van artikel 1 waarin gesteld wordt dat de bepalingen
van de wet die op de ziekenhuisgeneesheer van toepassing
zijn, ook gelden voor de apothekers, de klinische biologen en
de tandartsen. Dank zij die algemene bepaling is het niet
nodig in elk afzonderlijk artikel waar sprake is van de zieken-
huisgeneesheer die uitbreiding te herhalen.

Een lid verwijst nogmaals naar de definitie die hij bij
amendement heeft voorgesteld voor de begrippen hoofdge-
neesheer en geneesheer-diensthoofd. Hij wenst dat in de tekst
duidelijk zou worden aangegeven dat zij door de beheerder
moeten worden benoemd. Bovendien zou moeten worden
bepaald dat de activiteit van de ziekenhuisgeneesheer zich
situeert in het ziekenhuis en dat er samenwerking moet zijn
met de huisarts.

Volgens de Minister kan er geen misverstand bestaan over
het feit dat de hoofdgeneesheer en de geneesheer-diensthoofd
door de beheerder worden benoemd. De Minister verwijst
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Ce serait néanmoins aller trop loin que d’exiger que le
médecin en chef assiste aux réunions du Conseil médieal.
L’aceds & ce conseil (par exemple pour y étre entendu) peut
&tre envisagé, On pourrait définir les modalités de cet acces.

Un autre membre se demande comment le Ministre con-
coit la fonction de médecin en chef. Dans les hdpitaux de
moindre importance, le médecin en chef aura sa propre
pratique a temps partiel, Un intervenant estime qu’un méde-
cin en chef n’ayant pas de propre pratique se trouvera dans
une position trés ambivalente. 11 est donc important que la
fonction de médecin en chef soit définie avec précision pour
exclure toute contestation a ce sujet, L’intervenant est d’avis
que le médecin en chef qui a également une pratique doit
assurer une espéce de transition, sans quoi le systéme pro-
posé sera difficillement applicable.

Le Ministre fait observer que le projet ne fait pas obstacle
au veeu exprimé par le préopinant. Il se référe 4 'exposé des
motifs (qui définit la fonction de médecin en chef) et aux
amendements dont il a été dit qu'ils ont la méme finalité que
le projet.

Le médecin en chef, tout en se situant du coté de la
gestion, aura une importante fonction de liaison a assurer
entre le corps médical et la direction,

Selon Pimportance de DPinstitution, cette fonction sera
exercée a temps plein ou & temps partiel (en combinaison
avec une pratique privée).

Plusieurs membres souhaitent qu’il soit précisé dans cet
article que les dentistes, les pharmaciens et les biologistes
puissent faire partie du staff médical.

1Is proposent de formuler comme suit le § 1°, premier
alinéa, 3° :

«3° un staff médical comprenant tous les médecins de
Phépital, sans préjudice des dispositions de Particle 1°7, § 4. »

Le Ministre considére que cet ajout est superflu. Il se
réfere au § 4 de Particle 1% qui prévoit que les dispositions
de la loi applicable aux médecins hospitaliers le sont égale-
ment aux pharmaciens, aux biologistes cliniques et aux den-
tistes. Gréce a cette disposition générale, il n’est pas néces-
saire de prévoir cette extension pour chaque article distinct
ou il est question du médecin hospitalier.

Un membre renvoie une nouvelle fois 4 la définition qu’il
a proposée par voie d’amendement pour les notions de méde-
cin en chef et de médecin-chef de service. Il souhaite que le
texte indique clairement quils doivent étre nommés par le
gestionnaire. De plus, il faudrait prévoir que Pactivité du
médecin hospitalier se situe & I’hépital et qu’il doit coopérer
avec le médecin de famille.

Selon le Ministre, il ne peut y avoir de malentendu sur le
fait que le médecin en chef et le médecin-chef de service sont
nommés par le gestionnaire. Le Ministre renvoie & larticle 6
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naar artikel 6 van het ontwerp waarin bepaald worde dat de
Medische Raad advies moet uitbrengen over een beslissing
dienaangaande van de beheerder,

De andere inhoudelijke bepalingen die worden voorgesteld,
zijn nadere specifiéringen van het laatste lid van § 1 van het
regeringsamendement.

Het lid herhaalt dat de door hem voorgestelde tekst duide-
lijker is wat de aanstelling van hoofdgeneesheer en genees-
heer-diensthoofd betreft.

Wat artikel 6 betreft, heeft hij de indruk dat de Minister
de bevoegdheid van de beheerder veeleer wil inperken aan-
gezien hij stelt dat de Medische Raad advies moet uitbrengen
over een aantal materies.

Tenslotte wordt in de regeringstekst geen verband gelegd
met de huisarts wat nochtans wenselijk is voor de goede
werking van het ziekenhuis,

De Minister stemt ermee in om in § 1, na het 1° en het 2*
telkens toe te voegen, de woorden: «hij wordt benoemd
en/of aangewezen door de beheerder ».

Het commissielid neemt zijn amendement terug.

Tenslotte ontspint zich nog een gedachtenwisseling over
de vraag of de verwijzing naar het 3°, in het tweede lid van
§ 1, wel zinvol is.

De Minister erkent dat de verwijzing naar het 3° juridisch
niet strikt noodzakelijk is. In het 1° en het 2° gaat het om
personen; het 3° handelt over de organisatie van de medische
staf, hetgeen van een andere orde is.

De Minister is het eens met de schrapping van het 3° in
het tweede lid van § 1, maar legt er de nadruk op dat de
medische staf een belangrijke taak te vervullen heeft in de
organisatic en de controle van de medische activiteit (§ 2
van artikel 3).

De Minister verwijst ook nog naar hetgeen te lezen staat
in de commentaar bij artikel 3 (zie blz. 17, § 1, ¢, van het
ontwerp).

Paragraaf 2

Volgens een lid zou er een grens moeten zijn beneden
welke de ziekenhuizen niet verplicht zijn een infrastruc-
tuur te bezitten zoals bepaald door het ontwerp.

Spreker verwijst meer bepaald naar het tweede en het
derde lid van deze paragraaf. De daarin opgenomen bepa-
lingen hebben betrekking op de evaluatie van de medische
activiteit (archief, boekhouding). Een goede evaluatie is
nodig, doch daarvoor dient er een goede infrastructuur te
zijn. Kan die wel worden opgezet in de huidige omstandig-
heden ? Overigens, is bedoelde bepaling wel in overeen-
stemming met de richtlijnen aan het beheerscomité van het
RIZ.IV. dd. 13 april 1984 ?

De Minister herhaalt dat alle regels van het ontwerp niet
op alle (kleine) ziekenhuizen van toepassing zullen zijn.
Hij zal een amendement ter zake indienen.

( 60)

du projet qui prévoit que le Conseit médical doit donner son
avis sur une décision prise & ce sujet par le gestionnaire,

Les autres dispositions proposées sont uniquement desti-
nées A spécifier le dernier alinéa du § 1* de Pamendement
gouvernemental,

L'intervenant répéte que le texte qu’il propose est plus
clair pour ce qui est de la désignation du médecin en chef
et du médecin-chef de service.

En ce qui concerne Particle 6, il a I'impression que le
Ministre entend plutdt restreindre la compétence du gestion-
naire, étant donné que cet article dispose que le Conseil médi-
cal doit donner son avis sur un certain nombre de matiéres,

Enfin, le texte gouvernemental n’établit aucun lien avec le
médecin de famille, ce qui est pourtant souhaitable si I'on
veut assurer le fonctionnement efficace de I’hépital.

Le Ministre est d'accord d’ajouter chaque fois au § 1°,
apres le 1° et le 2°, les mots « il est nommé et/ou désigné par
le gestionnaire ».

Le commissaire retire son amendement.

Enfin, un échange de vues s’engage sur la question de
savoir si la référence au 3°, dans le deuxiéme alinéa du § 1°,
est justifiée.

Le Ministre reconnait que la référence au 3° n’est pas
absolument nécessaire du point de vue juridique, Au 1° et au
2%, il s’agit de personnes alors que le 3° traite de I’organisa-
tion du staff médical, ce qui est d’un autre ordre.

Le Ministre marque son accord sur la suppression du 3°
au deuxiéme alinéa du § 1°, mais met ’accent sur le fait que
le staff médical a une tiche importante 4 remplir dans I’or-
ganisation et le contrdle de 'activité médicale (§ 2 de Part. 3).

Le Ministre renvoie également a4 ce sujet au commentaire
de Particle 3 (voir p. 17, § 1%, ¢, du projet).

Paragraphe 2

Selon un membre, il devrait y avoir une limite au-des-
sous de laquelle les hopitaux ne seraient pas tenus de
disposer d’une infrastructure telle que celle prévue dans le
projet.

L’intervenant se référe plus particuli¢rement aux deuxiéme
et troisitme alinéas de ce paragraphe. Les dispositions
quils contiennent ont trait & Pévaluation de Pactivité médi-
cale (archives, comptabilité). Une bonne évaluation est néces-
saire mais, pour cela, il faut une bonne infrastruc-
ture. Et peut-on vraiment mettre une telle infrastructure
en place dans les circonstances actuelles ? Par ailleurs, cette
disposition est-elle bien en accord avec les directives du
13 avril 1984 au comité de gestion de PLN.AM.L ?

Le Ministre répéte que toutes les régles du projet ne
seront pas d’application & tous les (petits) hépitaux. Il dépo-
sera un amendement & ce sujet.
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Hij geeft toe dat het beginsel van de evaluatie, gesteld
in het ontwerp, delikate problemen kan doen rijzen. Er is
enerzijds het probleem van de bescherming van het privé-
leven —- ofschoon dit geen alibi mag zijn — en anderzijds
de kosten verbonden aan de infrastructuur.

Er wordt evenwel overwogen die kosten mede te ver-
rekenen in de verpleegdagprijs. Bovendien is de Minister
bereid ter zake een planning toe te passen. Het is evenwel
noodzakelijk dat de Regering op de hoogte is van wat er
in de ziekenhuizen gebeurt (profiles) om niet verplicht te
zijn lineaire maatregelen te nemen.

Op de vraag van een ander lid antwoordt de Minister
dat de «medische activiteit» moet begrepen zijn in de
ziekenhuisactiviteit; van de andere kant moet het ziekenhuis
ervoor zorgen dat die activiteit in optimale omstandig-
heden kan plaatsvinden. Tussen beide elementen moet er ecn
evenwicht zijn.

Nog een ander lid stelt voor in het tweede lid van § 2 te
spreken van eenvormig medisch dossier en centraal medisch
archief.

Volgens de Minister is zulks wel de bedoeling. Hij vreest
evenwel dat de draagwijdte van de tekst wordt beperkt
door die toevoeging. Hij merkt op dat de Koning in die zin
regelend moet optreden.

Een lid vindt dat het bijhouden van een dossier en een
archief niet volstaat voor een kwalitatieve toetsing.

De Minister repliceert dat de tekst niet als beperkend
mag worden opgevat. Men zou het woord « ondermeer »
kunnen toevoegen in het tweede lid van § 2, na de woorden
« hiertoe moet ».

Meerdere leden zijn het eens met de suggestie van de
Minister. Zij vinden dat het beter is een minimum aantal
gegevens te bepalen die in het dossier moeten worden
opgenomen en verder aan de instellingen de vrijheid te
laten. Te veel uniformiseren zou ondoeltreffend kunnen zijn.

De tekst van artikel 3, zoals bij amendement voorgesteld
door de Regering, en met de hierboven vermelde toevoe-
gingen, wordt ter stemming gelegd en aangenomen bij een-
parigheid van de 15 aanwezige leden.

Paragraaf 1 van dit artikel wordt vernummerd tot artikel 8
terwijl paragraaf 2, artikel 9 wordt van de tekst aangeno-
men door de Commissie.

o

HOOFDSTUK 1II

Betrokkenheid der ziekenhuisgeneesheren
bij de besluitvorming in het ziekenhuis

AFDELING 1
De Medische Raad
Artikel 4

Bij amendement wordt voorgesteld dit artikel te vervangen
als volgt :

« Onverminderd de bepalingen waarin voorzien wordt
door de wetten op de ondernemingsraad en op de overleg-
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1l reconnait que le principe de "évaluation inscrit dans le
projet peut soulever des problémes délicats, 11 y a d’une pare
le probleme de la protection de la vie privée — qui ne doit
cependant pas étre un alibi — et, d’autre part, les colits
afférents A l'infrastructure.

Cependant, on envisage dinclure ces colits dans le prix
de la journée d’entretien. De plus, le Ministre est disposé
a appliquer une planification en la mati¢re. Néanmoins, il est
nécessaire que le Gouvernement soit au courant de ce qui se
passe dans les hopitaux (profils) pour ne pas étre contraint
de prendre des mesures linéaires.

En réponse a la question d’un autre membre, le Ministre
déclare que Pactivité médicale doit étre comprise dans Pacti-
vité de 'hopital; d’autre part, hépital doit veiller A ce que
cette activité¢ puisse se dérouler dans des conditions opti-
males, Il doit y avoir un équilibre entre ces deux éléments.

Un autre membre encore propose de parler, dans le
deuxiéme alinéa du § 2, d’'un dossier médical uniforme et
d’archives médicales centrales.

Le Ministre déclare que telle est bien I’intention, mais il
craint que cet ajout ne vienne limiter la portée du texte.
Il ajoute que le Roi devra réglementer dans ce sens.

Un membre considére que la tenue d’un dossier et d’ar-
chives ne suffit pas pour une évaluation qualitative,

Le Minister réplique que le texte ne doit pas étre pris
dans un sens restrictif. Le mot « notamment » pourrait étre
inséré au deuxitme alinéa du § 2 aprés les mots « il faut
tenir 2 jour »,

Plusieurs membres approuvent la suggestion du Ministre.
Ils trouvent qu’il est préférable de déterminer un nombre
minimum de données a faire figurer au dossier et, pour le
reste, de laisser Ia liberté aux établissements. Une uniformi-
sation excessive pourrait s’avérer inefficace.

Le texte de Particle 3 tel que le Gouvernement I'a
présenté par voie d’amendement, et moyennant les ajouts
précités, est mis aux voix et adopté & Punanimité des
15 membres présents.

Le paragraphe 1% de cet article devient larticle 8 et le
paragraphe 2, I’article 9 du texte adopté par la Commission.
w
o
CHAPITRE III

Association des médecins hospitaliers
a la prise de décisions a I'hépital

SECTION I
Le Conseil médical
Article 4

Il est proposé par voie d’amendement de remplacer cet
article comme suit :

« Sans préjudice des dispositions prévues par la législa-
tion sur le conseil d’entreprise et sur les organes de concer-
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organen in de openbare instellingen, wordt in elk ziekenhuls
een Medische Raad opgericht, »

De verantwoording luidt :

« De oprichting van een Medische Raad mag de werkzaam-
beden van de wettelijke overlegorganen niet verstoren. »

De Minister is het ten gronde eens met de strekking van
dit amendement maar vindt de voorgestelde toevoeging over-
bodig. Het laat zich immers verstaan dat alle overlegorganen
de hun door de andere wetten toegewezen bevoegdheden
behouden.

Het amendement
5 stemmen.

wordt verworpen met 10 tegen

Het artikel wordt aangenomen met 10 stcmmen, bij

S onthoudingen.

#*l

Dit artikel wordt artikel 10 van de tekst aangenomen
door de Commissie.

Artikel 5

Er wordt een amendement ingediend ertoe strekkende
paragraaf 1 van dit artikel aan te vullen met een tweede lid,
luidende :

« De geneesheren die sedert ten minste 15 jaar hun prak-
tifk uitoefenen in een instelling onderworpen aan deze wet
en die op 31 december 1983 zelf hun honoraria innen, zijn
niet stemgerechtigd en zijn niet verkiesbaar. »

De verantwoording luidt als volgt :

« — Er moet worden voorkomen dat de beoefenaars van
de geneeskunst, die duidelijk bun wil bebben te kennen
gegeven zich niet te integreren in de instelling, zouden kun-
nen deelnemen aan de stemming voor de Medische Raad of
daarvoor verkiesbaar zouden kunnen zijn.

— Zoals de Orde der geneesheren onderstreept, zijn de
meesten van die geneesheren werkzaam in verscheidene in-
stellingen en bestaat er dus gevaar dat aan die personen ver-
scheidene stemmen worden toegekend. »

Alvorens in te gaan op het voorgestelde amendement ver-
wijst de Minister naar een brief die de Orde van Geneeshe-
ren aan de commissieleden heeft bezorgd (zie bijlage III van
het verslag) en waarin gesteld wordt dat de verkiezing van
de leden van de Medische Raad bij geheime stemming dient
te geschieden. Dit moet volgens de Minister niet uitdrukkelijk
in de wet worden vermeld, maar het is duidelijk dat de
geheime stemming één van de regelen is die de Koning nader
moet bepalen.

De Minister verklaart voorts dat hij het eens is met de
strekking van het amendement, maar vindt de invoeging
ervan op deze plaats in de wet niet aangewezen. De Koning
moet immers bepalen wat de minimum-activiteit moet zijn
om stemgerechtigd en verkiesbaar te zijn. Dit amendement
moet worden bekeken in samenhang met artikel 15 dat bij
de overgangsbepalingen hoort.

(62)

tation dans les instisutions publiques, un Conseil médical
ost institué dans chaque hopital, »

L’amendement est ainsi justifié :

« La création d'un Conseil médical ne peut perturber les
travaux des organes légaux de concertation. »

Le Ministre marque son accord sur la portée de cet
amendement mais qualifie 'ajout proposé de superflu. En
effet, il va de soi que tous les organes de concertation
conservent les compétences qui leur sont attribuées par
d’autres lois.

L’amendement est rejeté par 10 voix contte 5.

L’article est adopté par 10 voix et 5 abstentions,
l'**

Cet article devient Darticle 10 du texte adopté par la
Commission.

Article §

Cet article fait ’objet d’un amendement tendant 4 ajouter
au § 1° un deuxié¢me alinéa libellé comme suit :

« Les praticiens qui exercent depuis 15 ans au minimum
dans une institution soumise & la présente loi et qui, 4 la date
du 31 décembre 1983, percoivent leurs honoraires ne bénéfi-
cient pas du droit de vote et ne peuvent étre éligibles. »

La justification en est ainsi rédigée :

« — Il convient de faire en sorte que les praticiens de I'art
de guérir qui ont clairement manifesté leur volonté de ne
pas s’intégrer dans I'établissement ne puissent intervenir dans
le vote pour le Conseil médical ou y étre édligible.

— Comme le souligne 'Ordre des médecins, la plupart de
ces praticiens se retrouvent dans plusieurs établissements, il
y a donc un risque de donner & ces personnes plusieurs
voix. »

Avant de se prononcer sur 'amendement proposé, le Mi-
nistre se référe A une lettre que I’Ordre des médecins a fait
tenir aux membres de la commission et dans laquelle il est
dit que Pélection des membres du Conseil médical doit se
faire au scrutin secret (cf. annexe III au présent rapport).
Selon le Ministre, il ne faut pas le mentionner expressément
dans la loi, mais il est clair que le scrutin secret est une des
régles qu’il appartient au Roi de préciser.

Le Ministre déclare ensuite qu’il est d’accord sur la portée
de 'amendement mais qu’il ne trouve pas indiqué de I'insérer
4 cet endroit. Il appartient en effet au Roi de déterminer
quelle doit étre lactivité minimale pour pouvoir voter et
édtre élu. Cet amendement doit étre envisagé en relation avec
Particle 15, qui reléve des dispositions transitoires.
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Het niet stemgerechtigd en het niet verkiesbaar zijn, zijn
mogelijke consequenties van de weigering van de geneesheer
om zich in het systeem in te schakelen.

Volgens een lid van de commissie kan men zich afvra-
gen in hoeverre het begrip integratic van de werkzaamheid
in het ziekenhuis afhankelijk kan zijn van de vorm van hono-
rering. Mag men zo ver gaan te stellen dat iemand die een
andere vorm van honorering kiest niet geintegreerd is in het
ziekenhuis ?

De Minister brengt in herinnering wat de Orde van
Geneesheren hicrover heeft gezegd, De Orde beschouwt de
centrale inning als een element van de integratie. Het is der-
halve niet onlogisch dat iemand die zich daaraan wil ont-
trekken, geen medezeggenschap kan hebben. Inspraak van
de geneesheer in het ziekenhuis heeft als tegengewicht inte-
gratie in het ziekenhuis met daaraan verbonden de centrale
inning.

Het lid vreest dat er van de integratic weinig zal in huis
komen wanncer men twee groepen van geneesheren in het
leven roept. Een aantal geneesheren, waarvoor geen centrale
inning geldt, zullen niet vertegenwoordigd zijn maar toch in
het ziekenhuis blijven werken,

Hierop repliceert de Minister ‘dat de uitzondering waarin
artikel 15 voorziet, zodanig is dat het om een minderheids-
groep zal gaan. Uit de voorbereidende gesprekken is geble-
ken dat de geneesheren zelf de binding tussen de twee ele-
menten beschouwen als zijnde conform aan de geest van het
ontwerp.

De Minister haalt nog een bijkomend argument aan ter
staving van zijn reeds eerder ingenomen standpunt ten aan-
zien van het amendement : ingevolge artikel 15 doet de
medische raad mede uitspraak over de uitzondering op de
centrale inning. Het gaat niet op dat degenen die niet wensen
geintegreerd te worden, zelf uitspraak doen over de uitzonde-
ring. Het amendement is volgens de Minister derhalve logisch
maar overbodig aangezien de Koning deze aangelegenheid kan
regelen.

Enkele leden zijn het niet eens met deze stelling van de
Minister. Zij wijzen er op dat artikel 5 handelt over de
samenstelling van het kiescollege voor de Medische Raad.
Om stemgerechtigd te zijn is een minimum-activiteit in het
ziekenhuis vereist. Naar de mening van die commissieleden is
het strijdig met de ontwerptekst zoals hij nu luidt, dat de
Koning nog andere voorwaarden zou bepalen.

De Minister stelt voor het amendement, aangezien het
betrekking heeft op personen die kunnen gebruik maken van
de uitdovende uitzonderingsmaatregel opgenomen in arti-
kel 15, § 2, ook in laatstgenoemd artikel te integreren.

Hiermee wordt ingestemd.

Wat de grond van de zaak betreft, meent een lid evenwel
dat een onderscheid moet worden gemaakt tussen stemrecht
en verkiesbaarheid voor de niet-geintegreerde geneesheren.
Hij meent dat het niet goed zou zijn aan bepaalde genees-
heren het stemrecht te ontnemen,
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Le fait de ne pouvoir voter et de ne pas étee éligible
sont des conséquences possibles du refus du médecin de
s'intégrer an systéme,

Selon un membre, on peut se demander dans quelle me-
sure la notion d’intégration des activités & Phopital peut dé-
pendre des modalités de perception des honoraires, Peut-on
aller jusqu'd dire que quelqu’un qui choisit une forme de
perception d’honoraires différente n’est pas intégré 4 I’ho-
pital ?

Le Ministre rappelle ce que Ordre des médecins a déclaré
A ce sujet. L’Ordre considére la perception centrale comme
un élément de Pintégration, 1l n’est donc pas illogique que
celui qui entend s'y soustraire se voit refuser la participation
a la gestion, au sens large de I'hé6pital, Cette patticipation du
médecin a comme contrepartie son intégration & I'hépital,
avec la perception centrale qui s’y rattache.

L’intervenant craint que P'intdgration ne signifie pas grand-
chose si I'on crée deux catégories de médecins. Un certain
nombre de médecins, auxquels la perception centrale ne
s’appliquera pas, ne seront pas représentés mais continueront
quand méme 2 travailler 4 hépital.

Le Ministre réplique que P’exception prévue a Particle 15
est ainsi congue qu’il s’agira d’un groupe minoritaire. Les
discussions préparatoires ont montré que les médecins eux-
mémes considérent la liaison des deux éléments comme con-
forme a esprit du projet.

Le Ministre invoque encore un argument supplémentaire 4
I'appui de la position qu’il a adoptée a propos de ’'amende-
ment : en vertu de larticle 15, le Conseil médical se prononce
également sur 'exception 4 la régle de la perception centrale,
On ne saurait admettre que ceux qui ne veulent pas étre
intégrés se prononcent eux-mémes sur exception. Dés lors,
selon le Ministre, 'amendement est logique mais superflu,
puisque le Roi peut régler cette matiére.

Plusieurs membres ne partagent pas le point de vue du
Ministre. Ils font remarquer que Iarticle § traite de la com-
position du collége électoral pour I'élection du Conseil médi-
cal. Pour avoir droit de vote, il faut exercer un minimum
d’activités a ’hopital. Selon ces membres, il serait contraire
au texte actuel du projet que le Roi fixe encore d’autres
conditions.

Etant donné que l’amendement concerne des personnes
qui peuvent faire usage de la mesure transitoire d’exception
prévue a Particle 15, § 2, le Ministre propose de Iintégrer
également & ce dernier article.

La Commission marque son accord a ce sujet.

Sur le fond de P'affaire, un membre considére toutefois
qu'il y a lieu de faire la distinction entre le droit de vote et
Iéligibilité pour les médecins non intégrés. Il estime qu’il ne
serait pas bon de priver certains médecins du droit de vote.



653 (1983-1984) N, 2

In dit stadium van het debar wordt het amendement
teruggenomen, maar de indiener behoudt zich het recht
voor het bij artikel 15 opnieuw in te dienen.

Vervolgens wordt een tweede amendement ter discussic
gelegd waarbij wordt voorgesteld in § 1 van dit artikel,
de tweede volzin te vervangen als volgt :

« De Koning bepaalt de criteria waaraan moeten voldoen
de stemgerechtigde en verkiesbare ziekenhuisgeneesheren,
wat betreft :

a) de graad van activiteit in en buiten bet ziekenhuis;
b) de aard van de juridische banden met bet ziekenhuis;
¢) de wijze van inning van de honoraria;

d) de naleving van de overeenkomst geneesheren-zieken-
fondsen. »

Het amendement wordt verantwoord als volgt :

« Om stemgerechtigd te zijn enerzijds en verkiesbaar te
zijn anderzijds, moeten andere criteria dan de graad van
activiteit in het ziekenhuis worden gebanteerd.

Op die wijze dreigt men slechts beslissingsbevoegdhbeid
toe te kennen aan die geneesheren die bet meest renderen
voor de instelling. »

De Minister verklaart dat de verschillende punten die in
het amendement worden opgesomd, op andere plaatsen in
het ontwerp voorkomen, namelijk :

punt a) : de Koning bepaalt het activiteitsniveau (art. 5,
§ s

punt b) : zie de bespreking over de begripsomschrijving
van ziekenhuisgeneesheer; °

punt ¢) : zie de bespreking van het eerste amendement op
dit artikel;

punt d) : zie artikel 13.

Het is volgens de Minister overbodig deze bepalingen in
dit artikel te herhalen.

Het amendement wordt ingetrokken.

Een lid van de commissie vraagt zich af of in de wet niet
moet worden bepaald dat de geneesheren, om aan de ver-
kiezing van de Medische Raad te mogen deelnemen, gecon-
ventioneerd moeten zijn.

De Minister vindt dat dergelijke bepaling te ver gaat. Zij
zou tot gevolg hebben dat het huidige verbintenissenstelsel
wordt gewijzigd.

Het artikel wordt hierna ter stemming gelegd en aange-
nomen met 10 stemmen bij 5 onthoudingen.

De Commissie heeft eveneens aandacht besteed aan de
problemen die kunnen rijzen binnen een O.C.M.W. dat meer
dan één ziekenhuis beheert,

Nagegaan werd of een specificke bepaling in het ontwerp
moest worden opgenomen om de oprichting van een over-
koepelende Medische Raad mogelijk te maken.

(64)

A ce stade de In discussion Pamendement est retiré par
son auteur et réservé jusqu’s Pexamen de Particle 15,

La commission passe ensuite 4 la discussion d'un
deuxitme amendement proposant de remplacer au § 1% de
cet article la deuxitme phrase par la disposition suivante :

« Le Roi fixe les critéres auxquels doivent répondre les
médecins hospitaliers ayant droit de vote et éligibles, en ce
qui concerne :

a) le degré d'activité dans et & Pextérieur de Phbpital;

b) le caractére des liens juridiques avec I'bbpital;

¢) le mode de perception des bonoraires;

d) le respect de la convention médico-mutualiste, »

L’amendement est justifié comme suit :

« Pour avoir droit de vote d’une part et pour étre éligible
d'autre part, dautres critéres que le degré d'activité dans
Ihépital doivent intervenir.

On risquerait de la sorlte de ne donner un pouvoir de
décision quwaux médecins les plus rentables pour Pinstitu-
tion. »

Le Ministre déclare que les différents points énumérés
dans I'amendement figurent i d’autres endroits dans le
projet, a savoir :

point a) : le Roi détermine le niveau d’activité (art. 5,
§ 1)

point b) : voir la discussion relative a la définition du
médecin hospitalier;

point ¢) : voir la discussion du premier amendement 3 cet
article;

point d) : voir larticle 13.

Il est superflu, selon le Ministre, de répéter ces dispositions
dans cet article.

L’amendement est dés lors retiré par son auteur.

Un membre se demande s’il ne faut pas inscrire dans la
loi que pour pouvoir prendre part a Pélection du Conseil
médical, les médecins doivent étre conventionnés.

Le Ministre estime qu’une telle disposition irait trop loin.
Elle aurait pour effet de modifier le régime conventionnel
actuel.

Mis aux voix, l'article est adopté par 10 voix et 5 absten-
tions.

La Commission s’est également penchée sur les problémes
qui peuvent se poser dans les C.P.A.S. qui gérent plus d’un
hépital.

On s’est demandé s'il ne fallait pas prévoir dans le projet
une disposition spécifique en vue de permettre la création
d'un Conseil médical général.
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Uit de bespreking is gebleken dat de Medische Raad beter
op het niveau van elk ziekenhuis zou funetioneren,

De oprichting van een overkoepelende raad wordt niet ver-
hinderd; deze raad mag evenwel geen afbreuk doen aan de
bevoegdheden van de verschillende Medische Raden en mag
alleen een codrdinerende functie hebben,

*
LLJ

De paragrafen 1 en 2 van dit artikel worden respectievelijk
vernummerd tot artikel 12 en 13.

Artikel 6
Paragraaf 1

Bij deze paragraaf worden twee amendementen ingediend.

Het cerste wil paragraaf 1 van dit artikel vervangen
als volgt :

« De Medische Raad is het vertegenwoordigend orgaan
dat de geneesheren, de apothekers, de klinische biologen en
de tandartsen. werkzaam in het ziekenhuis, vertegenwoor-
digt. »

Verantwoording

« Het lijkt de indieners wenselijk inzake de bepaling
van Medische Raad precieser te zijn dan alleen gewag te
maken van « ziekenhuisgeneesheer ». Om elk misverstand
uit de weg te helpen verdient het de voorkeur de voor de
goede werking van een ziekenhuis belangrijke apothekers,
klinische biologen en tandartsen erbij te betrekken als beoe-
fenaars van de geneeskunde. »

De Minister vindt de voorgestelde bepaling overbodig.
In artikel 1, § 4, zoals door de commissie aangenomen,
wordt gesteld dat deze wet ook geldt t.a.v. de tandartsen,
apothekers, ... Dat hoeft niet telkens te worden herhaald.

Het amendement wordt teruggenomen.

Met een tweede amendement wordt voorgesteld para-
graaf 1 van dit artikel te vervangen als volgt :

«§ 1. De Medische Raad.

Dit orgaan vertegenwoordigt :
a) de ziekenhuisgeneesheren;

b) de tandartsen, apothekers, biologen, psychologen, ver-
plegers en sociale assistenten, in dienst genomen op grond
van een arbeidsovereenkomst of aannemingscontract door
de beheerder van bet ziekenbuis;

c) de behandelende geneesheren waarvan ten minste een
buisarts, die geen ziekenbuisactiviteiten uitvoeren en die
hun patiénten naar het ziekenhuis zenden;

d) de vertegenwoordigers van de zieken;

door welk orgaan allen een rol spelen in bet bebeer en
het gezondheidsbeleid dat door het ziekenbuis word:
gevoerd. »
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La discussion a fait apparaitre qu'il érait préférable que le
Conseil médical fonctionne au niveau de chaque hopital.

La création dun conseil général n’est pas interdite; cepen-
dant, ce conseil ne peut porter atteinte aux compétences
des différents Conseils médicaux et ne peut avoir qu'une
fonction de coordination.

l'*!

Les paragraphes 1* et 2 de I'article deviennent les arti-
cles 12 et 13 du texte adopté par la Commission.

Article 6
Paragraphe 1¢

Deux amendements sont déposés 3 ce paragraphe.

Le premier propose de remplacer le § 1% de cet article
par ce qui suit :

« Le Conseil médical est 'organe représentant les méde-
cins, les pharmaciens, les biologistes cliniques et les dentistes
qui exercent a I'bdpital. »

Justification

« Il parait soubaitable aux auteurs de Pamendement
détre plus précis dans la définition du Conseil médical et
de ne pas se borner & mentionner le médecin hospitalier.
Afin décarter tout malentendu, il est préférable de men-
tionner comme praticiens de I'art médical, les pharmaciens
biologistes cliniques et dentistes, dont la contribution an
bon fonctionnement de Phépital est importante. »

Le Ministre trouve la disposition proposée superflue. Il
est dit a larticle 1%, § 4, tel qu'il a été adopté par la Com-
mission, que la présente loi s’applique également aux den-
tistes, pharmaciens, ... Il n’est pas nécessaire de le répéter 4
toute occasion.

L’amendement est retiré par son auteur.

Un second amendement propose de remplacer le § 1°* de
cet article par la disposition suivante :

« § 1°. Le Conseil médical.

C’est I'organe représentant :
a) les médecins hospitaliers;

b) les dentistes, pharmaciens, biologistes, psychologues,
infirmiers et assistants sociaux, engagés sur base d'un con-
trat d’emploi ou d'entreprise par le gestionnaire de I'bbpital;

¢) les médecins traitants dont au moins, un généraliste,
qui wont pas d'activités hospitaliéres et qui envoient leurs
patients a Ubépital;

d) les représentants des malades;

organe par lequel tous se trouvent jouer un réle dans la
gestion et la politique de santé menée par Ihopital. »
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De iIndiener geeft hiervoor de volgende verantwoording

«a) Het is van kapitaal belang dat in de Medische Raad
vertegenwoordigers worden opgenomen van al diegenen die
van ver of van dichtbij ziju betrokken bij bet door bet zicken-
huis gevoerde beleid,

Aldus zal de ziekenhuisgencesheer in staat jn zich te
ontplooien in een kader waarin bij alle mogelijkheden heeft
om te handelen in overeenstemming met de doeleinden van
een samenhangend beleid inzake gezondheidsbevordering.

b) Krachtens het beginsel dat de deelneming aan de be-
sluitvorming moet steunen op de functie en niet op de finan-
ciéle inbreng,

c) Ten einde afstand te nemen van het louter technisch
karakter van de medische handelingen, om de diensten meer
te humaniseren.

Opmerking : Het gaat er niet om de medische bevoegd-
heid af te remmen, aangezien dezelfde raad zal worden ver-
kozen door het kiescollege (zic artikel 5)»

De Minister merkt op dat de opname van paramedici en
huisartsen tot gevolg zou hebben dat een ziekenhuisraad
i.p.v. een Medische Raad zou worden opgericht. In dat geval
zou heel het ontwerp mocten worden herschreven. De Mi-
nister vraagt dit amendement niet te aanvaarden.

Het amendement wordt eenparig (15 stemmen) verwor-
pen.

Paragraaf 2

Door een lid van de Commissie wordt bij amendement
voorgesteld in § 2, eerste lid, van dit artikel, de woorden
« onverminderd de in artikel 3 bedoelde taken van de hoofd-
geneesheer » te doen vervallen.

In zijn verantwoording verwijst de indiener naar de opmer-
king van de Raad van State luidens welke de retkwijdte
van een wetsbepaling wordt beperkt door een bepaling vast-
gesteld door de Uitvoerende Macht, gezien de opdrachten
van de hoofdgeneesheer door de Koning worden bepaald.

De indiener verduidelijkt nog dat, door toevoeging van
bevoegdheden aan de hoofdgeneesheer, bij koninklijk besluit,
de wettelijke bevoegdheden van de Medische Raad kunnen
worden uitgehold (bijvoorbeeld op het gebied van de coér-
dinatie : § 2, 19).

De Minister antwoordt dat het bezwaar van de Raad van
State ten dele werd opgevangen : in de oorspronkelijke tekst
werd immers niet verwezen naar artikel 3 dat een beper-
king inhoudt van de taken van de hoofdgeneesheer. Het blijft
weliswaar zo dat de taken van de hoofdgeneesheer nader
kunnen worden omschreven bij koninklijk besluit. Indien
men dat niet doet, credert men een spanningsveld.

Aan de hoofdgeneesheer die aan de kant van de directie
van het ziekenhuis staat, worden een aantal opdrachten
toegewezen waarop de medische raad moet inspelen. Het
ziekenhuis kan slechts goed functioneren wannéer er samen-
weiking is tussen de Medische Raad en de hoofdgeneesheer.
De aanvaarding van het amendement zou tot gevolg hebben
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L'auteur en donne la justification suivante ;

«a) Il est capital de faire entrer an Conseil médical
des représentants de tous cenx qui sont concernds de prés on
de loin par la politigue menée par leur bopital,

On permettrait ainsi au médecin hospitalier de s'épanouir
dans un cadre oty il ait toutes les chances de fouctionner en
synergie avec les objectifs d’une politique cobérente de
promotion de la santé,

b) En vertu du principe que la participation & la prise de
décision doit se fonder sur la fonction et non sur lapport
financier.

¢) Dans le but de se distancier de la seule technicité des
actes médicaux, afin de promouvoir une plus grande huma-
nisation des services.

Remarque : il ne s'agit pas de freiner le pouvoir médical,
buisque ce méme conseil sera élu par le collége dlectoral (voir
article 5). »

Le Ministre fait remarquer que I'adjonction de paramédi-
caux et de généralistes au Conseil médical ferait de celui-ci
un conseil de I’hdpital et que, dans ce cas, il faudrait rema-
nier tout le projet. Le Ministre demande que cet amende-
ment ne soit pas adopté,

L’amendement est rejeté & I'unanimité des 15 membres
présents.

Paragraphe 2

Un membre propose par voie d’amendement de supprimer
au premier alinéa du § 2 de cet article, les mots « et sans
préjudice des tiches du médecin en chef visées a Particle 3 »,

Dans sa justification, Pauteur se référe a I'observation du
Counseil d’Etat selon laquelle la portée d’une disposition légale
est limitée par une disposition prise par le pouvoir exécutif,
étant donné que les tiches du médecin en chef sont déter-
mindes par le Roi.

L’auteur ajoute qu’en attribuant des pouvoirs au médecin
en chef, on peut, par arrété royal, vider de leur substance
les compétences légales dévolues au Conseil médical (par
exemple en matiére de coordination : § 2, 19,

Le Minister répond qu'il a été partiellement répondu i
Pobjection du Conseil d’Etat : le texte initial ne faisait en
effet pas référence & Particle 3 qui comporte une limitation
des taches du médecin en chef. Certes, ces tiches pourront
continuer a étre définies par arrété royal. Si 'on n’opte
pas pour cette solution, on crée un climat de tension.

Le médecin en chef qui se trouve du c6té de la direction
de I'hopital se voit assigner un certain nombre de missions
dans P'accomplissement desquelles le conseil médical doit
intervenir. L’hopital ne peut fonctionner efficacement que
s'il existe une collaboration entre le Conseil médical et le
médecin en chef. L’adoption de Pamendement aurait pour
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dat de hoofdgencesheer ondergeschike wordt aan de Medi-
sche Raad, meer bepaald wat betreft de punten 1 tot § van
§ 3 van artikel 6. Dat is niet de bedocling,

Een commissielid vraagt hierop of beide dan, voor
bepaalde materies, een concurrerende bevoegdheid hebben.

De Minister antwoordt dat de hoofdgeneesheer de hoofd-
verantwoordelijke is voor de organisatie. De Medische Raad
moet ervoor zorgen dat de geneesheren die werkzaam zijn
in het zickenhuis, « hun medewerking verlenen aan maat-
regelen die ertoe strekken ... » (zie § 2, 1° t/m 5°).

Het lid concludeert hieruit dat de bevoegdheid van de
Medische Raad aanvullend is en dus niet gelijklopend met
die van de hoofdgenecsheer.

Volgens de indiener van het amendement betekent dit een
uitholling van wat in de §§ 3 en 5 staat.

De Minister ontkent dit; men moet een onderscheid maken
tussen de algemene opdracht van de Medische Raad (§ 2)
en de specifieke opdrachten (§ 3). Er is dus geen verband
tussen § 2 en § 3.

De indiener vraagt zich af of men bij de toekenning van
bevoegdheden aan de hoofdgeneesheer geen rekening moet
houden met de binding die deze laatste heeft met het beheer.

De Minister wijst erop dat in artikel 3 duidelijk is bepaald
dat de hoofdgeneesheer wordt aangesteld door de beheerder.
De Medische Raad dient voor die aanstelling advies te ver-
lenen. Eenmaal benoemd kan de positie van de hoofdgenees-
heer niet meer door de Medische Raad worden aangevochten.
De hoofdgencesheer moet zijn taak kunnen uitvoeren, even-
tueel ondanks meningsverschillen met de Medische Raad.

Het amendement wordt teruggenomen,

Op een vraag naar de betekenis van § 2, 1°, antwoordt
de Minister dat hij tracht te bereiken dat, zonder normen
op te leggen, de beschikbare elementen voor een goede eva-
luatie zouden kunnen worden geobjectiveerd. Een min of
meer ver doorgevoerde normalisatie van die elementen bevor-
dert de evaluatie zowel binnen als buiten het ziekenhuis.

Paragraaf 3

Bij deze paragraaf, die de opsomming bevat van de aan-
gelegenheden waarover de Medische Raad advies moet ver-
strekken, worden drie amendementen ingediend.

Twee amendementen stellen in hoofdzaak voor een aan-
tal punten van de opsomming die in deze paragraaf wordt
gegeven te doen vervallen.

Het derde amendement stelt een andere redactie voor.

Uw verslaggever acht het verkieslijk eerst de amendemen-
ten te bespreken die strekken tot het schrappen van sommi-
ge bepalingen.
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conséquence que celui-ci se trouverait dans un lien de subog-
dination par rapport au Conseil médical, plus particulitre-
ment en ce qui concerne les points 14 5 du § 3 de Particle 6.
Or, tel west pas le but poursuivi,

Dans cet ordre d’idées, un commissaire aimerait savoir si,
pour certaines matiéres, les deux parties auront une compé-
tence concutrente.

Le Ministre répond que le médecin en chef est le respon-
sable en chef de 'organisation. Le Conseil médical doit veiller
a ce que les médecins hospitaliers « collaborent & des mesures
propres a ..» (voir § 2, 1° 4 59,

L’intervenant en conclut que la compétence du Conseil
médical est complémentaire et non concurrente de celle du
médecin en chef,

Selon I'auteur de 'amendement, cela a pour effet de vider
les §§ 3 et 5 de leur substance.

Le Ministre réfute cette déclaration; il faut faire une
distinction entre la mission générale du Conseil médical (§ 2)
et ses missions spécifiques (§ 3). Il n’y a donc pas de lien
entre le § 2 et le § 3.

L’auteur de I'amendement se demande si, lors de I’attri-
bution de compétences au médecin en chef, il ne faudrait
pas tenir compte du lien que celui-ci a avec Porgane de
gestion.

Le Ministre souligne que Particle 3 prévoit clairement
que le médecin en chef est désigné par le gestionnaire. Le
conseil médical doit donner son avis sur cette désignation.
Dés que cette désignation a eu lieu, la position du médecin
en chef ne peut plus étre contestée par le Conseil médical.
Le médecin en chef doit pouvoir remplir sa tiche, le cas
échéant, en dépit des divergences avec le Conseil médical.

L’amendement est retiré par son auteur.

Un membre ayant demandé quelle était la signification
du § 2, 1°, le Ministre répond que le but est d’arriver 4 objec-
tiver les éléments disponibles pour procéder A une évaluation
efficace sans imposer de normes. La normalisation plus ou
moins poussée de ces éléments permettra d’améliorer I'éva-
luation tant a Pintérieur qu’a Pextérieur de I'hopital.

Paragrapbe 3

Ce paragraphe, qui contient Pénumération des matiéres sur
lesquelles le Conseil médical doit donner son avis, fait I'objet
de trois amendements.

Deux amendements proposent de supprimer un certain
nombre de points de cette énumération.

Le troisitme amendement propose une autre rédaction.

Votre rapporteur juge préférable d’examiner en premier
licu les amendements visant & supprimer certaines disposi-
tions.
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Het cerste amendement luide als volpt :

« A In § 3 van dit artikel de nummers 4°, 6° en 7° te doen
vervallen. »
Verantwoording

« Het is geboden de Medische Raad geen blokkeringsbe-
voegdheid inzake die aangelegenheden toe te kennen. »

« B) In dezelfde § 3 het 10° te doen vervallen. »

Verantwoording

« Dit amendement strekt om het advies van de Medische
Raad te doen vervallen in geval van betwisting omtrent de
aamvijzing van bet verplegend en het paramedisch perso-
neel, want doordat bet de kwalificaties, bet kader en de ver-
plichtingen van dat personcel bepaalt, heeft het betrekking
op die problemen. »

« C) Het 11° van dezelfde § 3 aan te vullen met de woor-
den:

« Na advies van de ondernemingsraad en/of van de vak-
bondsafvaardiging. »

Verantwoording

« Dergelijke beslissingen houden een bespreking in van
het financicel beleid van de instelling. Het is dus normaal
dat alle partijen bij een dergelijke bespreking worden betrok-
ken. »

« D) In dezelfde § 3 het 12° te doen vervallen. »

Verantwoording

« Dezelfde rerantwoording als voor de opheffing van de
rummers 4°, 6° en 7°. »

De Minister merkt op dat de bepalingen van deze para-
graaf vanuit twee gezichtspunten moeten worden bekeken.
De vraag is enerzijds of kan aanvaard worden dat de Medi-
sche Raad adviesbevoegdheid heeft over de inhoud van de
verschillende opgesomde punten; van de andere kant moet
een antwoord worden gegeven op de vraag welk gewicht er
dient te worden gegeven aan het advies over die punten (de
kwestie van het eventueel verzwaard advies is een aangele-
genheid die in § 5 aan de orde is).

De Minister vindt het logisch dat de Medische Raad advies
verstrekt — zelfs versterkt advies — over 4° om te vermijden
dat er te veel benoemingen geschieden door het beheer (van
personeel te bezoldigen met de honoraria).

De motivering van het amendement slaat volgens de
Minister eigenlijk op § 5 van het artikel.

De indiener neemt zijn amendement A terug en zegt het
eventueel in te dienen bij § 5 van artikel 6.

Wat het amendement B betreft, verklaart de Minister dat
er twee mogelijkheden zijn :

— ofwel bepalen dat « de betwistingen... door de beheer-
der bij de Medische Raad aanhangig worden gemaakt »;

(68)

Le premier amendement est rédigé comme suit ¢

«A. Au § 3 de cet article, supprimer les 4°, 6° et 7°. »

Justification

« Il s'indique de ne pas confier au Conseil médical un
pouvoir de blocage sur ces questions. »

« B) Auméme § 3, supprimer le 10°. »

Justification

« Cet amendement vise a supprimer Pavis du Conseil mé-
dical en cas de comtestation sur Paffectation du personnel
infirmier et paramédical car en définissant les qualifications,
le cadre et les obligations de ce persomnel, il concerne ces
problémes. »

« C) Ajouter au 11° du méme § 3, les mots ;

« Aprés avis du conseil d’entreprise et/ou de la délégation
syndicale. »

Justification

« De telles décisions impliquent une discussion de la politi-
que financiére de I'établissement. Il est donc normal que Ven-
semble des parties soient assocides a pareille discussion. »

« D) Au méme § 3, supprimer le 12°. »

Justification

« Méme justification que pour la suppression des numéros
4°, 6° et 7° »

Le Ministre fait observer que les dispositions de ce para-
graphe doivent étre considérées d’un double point de vue.
D’une part, la question est de savoir si 'on peut admettre
que le Conseil médical ait une compétence consultative pour
ce qui est du contenu des différents points énumérés; d’autre
part, il faut répondre 4 la question de savoir quelle impor-
tance il convient d’attacher & Pavis relatif & ces points (la
question de ’avis renforcé est traitée au § 5).

Le Ministre trouve logique que le Conseil médical donne
son avis — fat-il renforcé — sur le 4°, pour éviter que
P’organe de gestion ne proctde & de trop nombreuses nomi-
nations (de personnel & rémunérer au moyen des honoraires).

Selon le Ministre, la justification de 'amendement con-
cerne en fait le § 5 de Particle.

L’auteur retire son amendement A et ajoute qu’il déposera
éventuellement cet amendement au § 5 de Particle 6.

En ce qui concerne I'amendement B, le Ministre déclare
quil y a deux possibilités :

— soit prévoir que « les contestations... sont soumises par
le gestionnaire au Conseil médical; »
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— ofwel het 10" scheappen aangezien de beheerder om
het even welk probleem aan de Medische Raad kan voor-
leggen.

Wat het amendement C betreft, verwijst de Minister naar
het antwoord dat hij gegeven heeft over de adviesbevoegd-
heden van andere bij wet opgerichte overleg-organen. Het
amendement D strekkend tot schrapping van 12° houde allicht
verband met het feit dat dit punt 12° ook vermeld wordt in
§ S als punt voor verzwaard advies. De Minister stelt voor
in deze fase van de discussic de vraag te onderzoeken of
cen advies omtrent 12° door de Medische Raad verantwoord
is en dit los van de vraag over ecn eventueel verzwaard
advies.

Het tweede amendement stelt voor in § 3 van dit arti-
kel, het 9° en 10° te doen vetvallen.

De verantwoording hiervan luidt :

« Deze punten hebben meer betrekking op de uitoefening
van de verpleegkunde dan op de uitoefening van de genees-
kunde. Het is bijgevolg meer aangewezen om dienaangaande
de beslissing aan de bebeerder over te laten, beslissing die
kan genomen worden op advies van de directie van het
verpleeghundig departement. »

De Minister is het ten dele eens met deze verantwoording
maar hij vinde het niet onlogisch dat de Medische Raad
advies verstrekt over het bepaalde in 9°.

De Minister herhaalt geen bezwaar te hebben tegen de
schrapping van het 10°.

Een lid van de Commissie vraage of in het 9° met « kader »
van het verplegend personeel bedoeld wordt de « hiérarchie »,
want de door de Minister vastgelegde normen zijn bepalend
voor de kwalificaties van het personeel dat wordt aange-
nomen.

De Minister antwoordt dat er een onderscheid is tussen
« kader » en de « normen » waarmee rekening moet worden
gehouden hetzij voor erkenning, hetzij voor subsidiéring.
« Kader » heeft hier veeleer een kwantitatieve dan een
hiérarchische betekenis, m.a.w. het gaat om het kader in de
administratieve betekenis van het woord. De Minister wijst
er nog op dat in sommige O.C.M.W.-zickenhuizen het in
de normen vastgelegde kader wordt overschreden.

De Commissie beslist het 10° van § 3 te doen vervallen.

Het derde amendement stelt voor paragraaf 3 de hierna-
volgende nieuwe redactie voor :

« Tevens verstrekt de Medische Raad aan de bebeerder
een gemotiveerd advies over de volgende aangelegenbeden :

1. de algemene richtlijnen inzake de organisatie en de
codrdinatie van de medische diensten en de samemwerking
met de andere diensten van het ziekenhuis;

2. de oprichting van niewwe medische diensten en de wij-
ziging, de splitsing en de opbeffing van bestaande medische
diensten;
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—e s0it supprimer le 10% étant donné que le gestionnaire
peut soumettre n’importe quel probléme au Conseil médical.

En ce qui concerne 'amendement C, le Ministre se référe
A la réponse qu’il a donnée sur les compétences consultatives
d’organes de concertation autres que ceux créés par une loi,
L’amendement D visant & supprimer le 12° a sans doute
un rapport avec le fait que ce point 12° est également men-
tionné au § 5 oun il est question d’avis renforcé, Le Ministre
propose A ce stade de la discussion d’examiner la question
de savoir s’il est justifié que le Conseil médical émetre un
avis sur le 129 et ce, abstraction faite de éventualité d'un
avis renforcé,

Le deuxitme amendement propose de supprimer les
points 9° et 10° du § 3 de cet article.

L’auteur en donne la justification suivante :

« Ces points concernent davantage Vexercice de Part infir-
mier que celui de la médecine. Il est par conséquent indiqué
de laisser au gestionnaire le soin de prendre la décision qui
pourra intervenir sur avis de la direction du service d’infir-
merie. »

Le Ministre est partiellement d’accord sur cette justifi-
cation, mais il ne trouve pas illogique que le Conseil médical
donne son avis sur les matiéres visées au 9°.

Le Ministre répéte n’avoir aucune objection & la suppres-
sion du 10°.

Un commissaire aimerait savoir si au 9° on entend par
«cadre du personnel infirmier » la «« hiérarchie », étant
donné que les normes fixées par le Ministre sont déter-
minantes pour les qualifications du personnel accepté.

Le Ministre répond quil y a une différence entre le
« cadre » et les « normes » dont il faut tenir compte soit en
vue de l'agréation, soit en vue du subventionnement, Le
«cadre » a ici une signification quantitative plutdt que
hiérarchique; autrement dit, il s’agit du cadre au sens admi-
nistratif du terme. Le Ministre ajoute que dans certains
hépitaux dépendant des C.P.A.S., le cadre prévu dans les
normes est dépassé.

La Commission décide de supprimer le 10° du § 3.

Le troisitme amendement propose une nouvelle rédaction
pourle § 3:

« En outre, le Conseil médical donne au gestionnaire un
avis motivé sur les matiéres suivantes :

1. les directives générales concernant Porganisation et la
coordination des services médicaux ainsi que la collabora-
tion avec les autres services de Phopital;

2. la création de nouveaux services médicaux et la modi-
fication, le dédoublement ou la suppression de services médi-
caux existants;
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3. de vaststelling en de wijziging van het medisch perso-
neelskader;

4. de overeenkomsten met derden die een weerslag hebben
op de arbeidsvoorwaarden van de geneesheren in het zic-
kenhuis;

3. de vaststelling van de beboeften inzake medische uit-
rusting en de opstelling van de prioriteiten binnen de bud-
gettaire mogelijkbeden vastgesteld door de bebeerder;

6. de aanschaf en de vernienwing van medische uitrusting
alsmede de belangrijke berstellingen;

7. bet beleid van het ziekenbuis met betrekking tot de ge-
neesheren met toclatingscontracten;

8. de nienwbonw en de ombouw van het zickenhuis of de
wijziging van de lokalen voor zover deze een weerslag heeft
op de geneeskundige praktijk, »

Met betrekking tot de individucel opgesomde adviezen —
en alle andere niet nader gespecifieerde — lijkt het de in-
dieners belangrijk dat de Medische Raad cen gemotiveerd ad-
vies verstrekt aan de beheerder ten einde hem toe te laten een
gefundeerde beslissing te treffen.

De vervanging van de 17 opgesomde aangelegenheden
door andere is toe te schrijven aan bun opuvatting dat de
Medische Raad zich moet beperken tot medische problemen
en wat er rechtstreeks betrekhing mee beeft, en niet de taak
van beheerder en directie moet overnemen.

Naar aanleiding van dit amendement verklaart de Mi-
nister dat in deze paragraaf wordt bepaald over welke pun-
ten de Medische Raad advies uitbrengt. Men dient er voor
te waken dat :

— de Medische Raad advies kan uitbrengen over zaken
waarbij geneesheren rechtstreeks betrokken zijn;

— de juridische formulering zo duidelijk mogelijk is om
betwistingen te vermijden,

De Minister herinnert er overigens aan dart hij reeds heeft
ingestemd met de schrapping van punt 10, omdat die tekst
onduidelijk is.

De Commissie beslist § 3 punt per punt te bespicken en
na te gaan in hocverre er overecenstemming is met de tekst
van het amendement.

§3,1

Een lid wenst dat het begrip « medische diensten » nader
wordt omschreven. Gaat het om ziekenhuisdiensten in de
klassieke betekenis (heelkunde-, interne dienst...) of gaat het
om ecn ruimer begrip ?

De Minister stelt voor de term « medische dienst » die een
bepaalde technische betekenis heeft, te vervangen door « me-
dische activiteit » om aan te geven dat de algemene medische
activiteit in het ziekenhuis wordt bedoeld.

In dit stadium van de bespreking, vraagt een lid zich af
of de Commissie haar werkzaamheden kan voortzetten nu
de Kamer van Volksvertegenwoordigers een voorstel van
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3. la fixation et la modification du cadre du personnel
médical;

4. les conventions passées avec des tiers, ayant une inci-
dence sur les conditions de travail des médecins de 'hOpital;

8. la détermination des besoins en équipement médical et
Pitablissement des priorités dans les limites des possibilités
budgétaires fixdes par le gestionnaire;

6. l'acquisition, le renonvellement ainsi que les grosses ré-
parations de appareillage médical;

7. la politique de 'bépital en ce qui concerne les médecins
titulaires d'un contrat d'accés;

8. la construction et la transformation de I'hdpital on la
modification de locaux, pour autant qu'elles aient une réper-
cussion sur la pratique médicale, »

En ce qui concerne les avis dnumérés individuellement —
ainsi d'ailleurs que tous les antres non spécifiés — il paraft
important aux auteurs que le Conseil médical donne un avis
motivé au gestionnaire afin que celui-ci soit en mesure de
prendre une décision en connaissance de cause.

Les auteurs proposent de remplacer par &’ autres les 17 ma-
tiéres énumérées, car ils considérent que le Conseil médical
doit se limiter aux problémes médicaux et & ce qui s’y rat-
tache directement, sans empiéter sur la tiche du gestionnaire
et de la direction.

A la suite du dépot de cet amendement, le Ministre dé-
clare que ce paragraphe précise sur quels points le Conseil
médical doit donner son avis. Il faut veiller & ce que :

— le Conseil médical puisse donner son avis sur des ma-
tieres intéressant directement les médecins;

— la formulation juridique soit aussi claire que possible
pour éviter des contestations.

Le Ministre rappelle d’ailleurs qu'il a déji marqué son
accord sur la suppression du point 105 étant donné que ce
texte manque de clarté.

La Commission décide d’examiner le § 3 point par point
et de voir dans quelle mesure il correspond au texte de
I’amendement.

§31°

Un membre souhaite que la notion de «services médi-
caux » soit définie avec plus de précision. S’agit-il de ser-
vices hospitaliers au sens traditionnel (service chirurgical, ser-
vice interne...) ou la notion est-elle plus vaste ?

Le Mlinistre propose de remplacer les termes « services
médicaux », qui ont une signification technique précise, par
les mots «activité médicale », pour indiquer quon vise
activité médicale générale 4 I'hopital.

A ce stade de la discussion, un commissaire demande si la
Commission peut poursuivee ses travaux, compte tenu du
fait que la Chambre des Représentants vient d’adopter unc
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wet heeft aangenomen tot wijziging van artikel 1 van de wee
van 23 december 1963 op de zickenhuizen.

Is het begrip ziekenhuis zoals de Kamer het nu heeft gede-
finieerd niet strijdig met dit ontwerp ? Kan de Minister
uitleg verstrekken over de besprekingen die in de Kamer
hebben plaatsgehad ?

De Minister antwoordt dat de tekst aangenomen in de
Kamer geen onmiddellijke gevolgen heeft voor dit ontwerp.
Hij ligt trouwens in de lijn van wat in deze Commissie wordt
besproken. De Kamertekst bevat twee elementen waarvan
ook in dit ontwerp wordt uitgegaan nl., de uitbreiding van
het begrip ziekenhuis tot de poliklinische activiteit en de inte-
gratic van de geneesheer in de ziekenhuisstructuur.

Het commissielid is van oordeel dat het antwoord van de
Minister strijdig is met het Kamerverslag (zie Gedr. St, Kamer
288 (1981-1982) - nr. 5, blz. 2) waarin te lezen staat dat
volgens de Minister het begtip « dienst» in de definitie
moet behouden blijven. Nu stelt de Minister voor in het ter
bespreking zijnde ontwerp het woord « dienst » te vervangen
door « activiteit ».

Bovendien verwijst de Minister in hetzelfde Kamerver-
slag (blz. 3) naar artikel 2 van het in de Senaat besproken
ontwerp, wat betreft de definitie van ziekenhuis.

Is het niet aangewezen de definitie die de Kamer heeft
aangenomen eerst te onderzoeken alvorens met deze bespre-
king voort te gaan ? Bestaat het gevaar niet dat er binnen-
kort twee definties zullen zijn?

De Minister antwoordt als volgt :

— in de definitie van ziekenhuis dient het woord « dienst »
te worden behouden;

—— in dit ontwerp (art. 6, § 3, 1°) gaat het veeleer om de
organisatie van de geneeskundige activiteit. In het 2° van
dezelfde paragraaf daarentegen gaat het om diensten;

— slechts het gedeelte van het wetsvoorstel dat niet het
voorwerp uitmaakt van dit ontwerp, werd door de Kamer
aanvaard.

Met betrekking tot het amendement merkt de Minister
vervolgens op dat de woorden « en de samenwerking met de
andere diensten van het ziekenhuis » vallen onder 9° van de
ontwerp-tekst.

De indiener is het hiermee eens en neemt zijn tekst
(punt 1) terug.

§3 2

Op een vraag van de voorsteller van het amendement
antwoordt de Minister dat hier bedoeld worden de medische
diensten in de ruime betekenis van het woord (bevat onder
meer de medisch-technische diensten).

Fen lid van de Commissie komt terug op het begrip
« medische dienst ». De betekenis die aan dit begrip moet
worden gehecht, is niet dezelfde voor alle ziekenhuizen. Zo
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propuosition de loi modifiant Particle 1% de la loi du 23 dé-
cembre 1963 sur les hépitaux,

La définition de la notion d’hdpital adoptée par la Cham-
bre n’est-elle pas contraire & la définition qui figure dans le
projet ? Le Ministre peut-il fournir des explications au sujet
des discussions qui ont eu lieu a la Chambre ?

Le Ministre répond que le texte adopté par la Chambre
n’a aucune incidence directe sur le projet. 1l s’inscrit d’ailleurs
dans la ligne des textes discutés par la Commission. Le
texte de la Chambre contient deux éléments qui constituent
également des éléments de base du projet 4 Pexamen, A
savoir P'extension de la notion d’hépital & Pactivité poly-
clinique et Pintégration du médecin & la structure hospita-
licre.

Le commissaire estime que la réponse du Ministre ecst
contraire au rapport de la Chambre (¢f. Doc, Chambre 288
(1981-1982) — n° 5, p. 2) ol il est dit que, selon le Ministre,
la notion de « service » doit étre maintenue dans la défini-
tion. Or le Ministre propose maintenant de remplacer, dans
le projet A ’examen, le mot « service » par le mot « activité ».

Le Ministre se référe, en outre, dans le méme rapport de
la Chambre (p. 3), a l'article 2 du projet examiné par le
Sénat, en ce qui concerne la définition de la notion d’hépital.

Ne convient-il pas d’examiner la définition adoptée par
la Chambre avant de poursuivre la présente discussion ¢ Ne
risque-t-on pas d’avoir bient6t deux définitions ?

Le Ministre répond comme suit :

— le mot « service » doit étre maintenu dans la défini-
tion de I'hépital;

— le présent projet (art. 6, § 3, 1°) concerne plutdt Porga-
nisation de I’activité médicale. Le 2° du méme paragraphe
concerne, au contraire, des services;

— la Chambre n’a adopté que la partie de la proposition
de loi qui ne fait pas 'objet du présent projet.

En ce qui concerne I'amendement, le Ministre note ensuite
que les mots «la coopération avec les autres membres du
personnel hospitalier » doivent trouver leur place au 9° du
texte du projet.

Lauteur partage ce point de vue et retire son texte
(point 1),

§3 2

En réponse a une question de Pauteur de 'amendement,
le Ministre déclare qu’on vise ici les services médicaux au
sens large du terme (ils comprennent notamment les services
médico-techniques).

Un commissaire en revient A la notion de « service médi-
cal ». La signification qui doit étre donnée & cette notion
n'est pas la méme pour tous les hopitaux. Clest ainsi que,
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kan in een groot zickenhuis de dienst cardiologie nevenge-
schike zijn aan de interne dienst; in een Kklein ziekenhuis
zal men alleen een interne dienst hebben waarvan de dienst
cardiologie een onderdeel (ondergeschikt) is.

De Minister zegt dat de oprichting van nieuwe diensten
meestal gepaard zal gaan met cen wijziging van het medisch
kader. Het probleem van de hiérarchie kan niet via het 2°
worden geregeld. Over die aangelegenheid, welke van zicken-
huis tot ziekenhuis kan verschillen, moet binnen de Medische
Raad overleg worden gepleegd.

Hetzelfde lid vraagt vervolgens of het woord « dienst »
moet worden begrepen in de zin die er aan gegeven wordt
door de ziekenhuiswet of niet.

De Minister antwoordt dat de ziekenhuiswet alleen over
diensten spreekt in relatie tot de bedden. Hier worden
diensten in een ruimere betekenis bedoeld.

Een ander lid vraagt zich af of het probleem niet kan
worden opgelost door « wijziging » te vervangen door « struc-
turering ».

De Minister geeft de voorkeur aan de ontwerp-tekst
maar wijst er op dat structurering mede in het 2° van de
ontwerp-tekst begrepen is. De Minister heeft geen bezwaar
tegen de toevoeging van het woord «medische» voor
« diensten », zoals in het amendement wordt voorgesteld.

§3 3

De tekst van het ontwerp en die van het amendement
zijn gelijkluidend.

De Minister preciseert dat hier wel degelijk het personeels-
kader van de medici wordt bedoeld.

Onder dit punt wordt een adviesbevoegdheid gegeven aan
de Medische Raad m.b.t. « de vaststelling en de wijziging
van het kader van het personeel dat ten laste van de
honoraria wordt gefinancierd ».

De Minister pleit voor de adviesbevoegdheid van de
Medische Raad voor deze aangelegenheden, om tot een
goede relatie te komen tussen geneesheren en directie.

De indiener van het amendement is het hiermee eens, maar
dat advies mag zijns inziens geen versterkt advies zijn.

Omwille van het parallellisme met de tekst door de Com-
missic aangenomen m.b.t. de aanschaf van apparatuur ten
laste van de honoraria wordt het 4° als volgt geformuleerd :
« de vaststelling en de wijziging van het kader van het
personeel dat geheel of gedeeltelijk rechtstreeks ten laste van
de honoraria wordt gefinancierd ».

In antwoord op een vraag preciseert de Minister dat de
woorden « geheel of gedeeltelijk » niet enkel refereren naar
het « geheel of gedeeltelijk betalen »; aan deze woorden moet
ook de betckenis gegeven worden : « geheel of gedeeltelijk
werken voor... ».
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dans un grand hopital, le service de cardiologie peut 8tre
annexé au service inteeney dans un petit hopital, il n’y aura
qu'un service interne dont le service de cardiologie sera pattic
intégrante (et dont il dépendra).

Le Ministre déclare que la création de nouveaux services
s’accompagne le plus souvent d’une modification du cadre
médical. Le probléme de la hiérarchie ne peut étre réglé
par lc biais du 2° Cette question, qui peut vatier d’un
hopital & Pautre, doit faire objet d’une concertation au sein
du Conseil médical.

Le méme membre demande ensuite 'il faut ou non inter-
préter le mot « service » au sens que lui donne la loi sur les
hépitaux.

Le Ministre répond que la loi sur les hopitaux ne parle de
services qu'en relation avec des lits, La notion de service
utilisée ici a un sens plus large.

Un autre membre se demande si Pon ne peut pas résoudre
le probléme en remplagant le mot « modification » par le mot
« structuration ».

Le Ministre donne la préférence au texte du projet, mais il
souligne qu’il est aussi implicitement question de la structu-
ration au 2° du texte du projet. Il n’a pas d’objection contre
Pinsertion, entre les mots « services » et « existants », du mot
« médicaux », comme le propose 'amendement.

§ 3, 3

Le texte du projet et celui de I'amendement vont dans le
méme sens.

Le Ministre précise qu'en I’espéce, cest bien le cadre du
personnel médical qui est visé.

Ce point confére au Conseil médical une compétence
d’avis & propos de «la fixation et la modification du cadre

A

du personnel financé A charge des honoraires ».

Le Ministre plaide pour lattribution en la mati¢re d’une
compétence d’avis au Conseil médical en vue d’établir de
bonnes relations entre les médecins et la direction.

L’auteur de Pamendement marque son accord, mais il ne
peut s’agir selon lui d’un avis renforcé,

Dans un souci de parallélisme avec le texte adopté par
la Commission concernant l’acquisition d’appareillages a
charge des honoraires, le 4° est formulé comme suit : «la
fixation et la modification du cadre du petsonnel financé
directement, en tout ou en partie, & charge des honoraires ».

Fn réponse 4 une question, le Ministre précise que les
mots « en tout ou en partie » ne se référent pas seulement
au fait de «payer en tout ou en partie»; il faut aussi y
ajouter le sens de « travailler en tout ou en partie pour... ».
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§ 3,5 6" et 7

Op de vraag van ecen lid antwoordt de Minister dat in
artikel 8 nader wordt bepaald wat onder een rechtsverhou-
ding moet worden begrepen,

Een ander lid vraagt of het nodig is in 6° te spreken van
andere sancties,

Nog andere leden wijzen op de verstrekkende gevolgen van
deze bepaling. Van de ene kant zijn zij het erover eens
dat de Medische Raad, indien hij geroepen wordt advies over
een aangelegenheid uit te brengen, het volledige dossier
moet kennen. Maar van de andere kant mag niet worden
vergeten dat het soms om delikate problemen kan gaan. De
vraag kan worden gesteld of, bijvoorbecld, het onderzoek
van klachten niet door een «orgaan ad hoc» dient te
geschieden,

Volgens de Minister is het duidelijk dat de Medische
Raad advies verstrekt op basis van een dossier, maar wanneer
er van sancties sprake is, dient men ook rekening te houden
met de rechten van de verdediging.

De vraag kan derhalve worden gesteld of het 6° wel
zonder meer kan worden gehandhaafd dan wel of een
specifieke regeling moet worden getroffen (b.v. in geval
van een voorgenomen sanctie kan de geneesheer zich laten
bijstaan door de voorzitter van de Medische Raad).

De Minister geeft ook in overweging het 6° van het
ontwerp te splitsen in :

— afzetting, waarvoor een verstrekt advies en

— andere sancties, waarvoor geen verstrekt advies nodig
is.

Bovendien zou, voor de andere sancties, het advies van de
Medische Raad kunnen worden vervangen door dat van de
voorzitter van de Raad, tenminste wanneer de betrokken
arts hierom verzoekt.

§3 8

Deze tekst stemt overeen met punt 4 van het amendement.
Dit onderdeel van het amendement wordt ingetrokken.

De Minister preciseert hierbij nog dat met deze bepaling
ondermeer overeenkomsten met laboratoria buiten het zie-
kenhuis worden bedoeld.

53,9

Een lid is het eens met het eerste gedeelte van het 9°
maar vraagt zich af of het tweede zinsdeel wel in overeen-
stemming is met het statuut dat in 1974 aan de verplegen-
den werd verleend. Volgens spreker dreigt die zinsnede de
goede samenwerking tussen geneesheren en verplegenden in
gevaar te brengen.

Het lid dringt ook nog aan op de publicatie van de uit-
voeringsbesluiten van de wet op het statuut van het ver-
plegend personeel.
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§3,5,60et7

Répondant & un membre, le Ministre déclare que Particle 8
précise ce qu'on entend par « rapports juridiques ».

Un autre membre demande s'il est nécessaire de parler
d’«autres sanctions » au 6°,

D’autres membres attirent Iattention sur les diverses
conséquences de cette disposition. Ils estiment, d’une part,
que le Conseil médical doit effectivement connaitre Pensem-
ble du dossier s'il est appelé 4 émettre un avis sur une
question. Ils déclarent par ailleurs, qu'il ne faut pas oublier
qu’il s’agic parfois de problémes délicats, Il est permis de se
demander si Pexamen de plaintes, par exemple, ne devrait
pas étre confié & un « organe ad hoc »,

Selon le Ministre, il est évident que le Conseil médical
émet un avis sur la base d’un dossier, mais, dés qu’il est
question de sanctions, il y a lieu de tenir compte aussi des
droits de la défense.

Il est dés lors permis de se demander si le 6° peut &tre
maintenu sans plus ou s'il faut prévoir un systéme spécifique
(le médecin contre lequel une sanction est envisagée peut, par
exemple, se faire assister par le président du Conseil médical).

Le Ministre suggere également d’établir une nette distinc-
ticn, au 6°, entre :

— la révocation, pour laquelle un avis renforcé serait
requis et

— les autres sanctions, pour lesquelles il ne faudrait pas
d’avis renforcé.

Pour ce qui est des autres sanctions, ’avis du Conseil médi-
cal pourrait, en outre, étre remplacé par celui du président
du Conseil, du moins lorsque le médecin concerné le deman-

de.

§3,8&

Ce texte correspond au point 4 de Pamendement. Ce point
de P'amendement est retiré.

Le Ministre précise encore, & cet égard, que cette disposi-
tion vise notamment des conventions passées avec des labo-
ratoires extérieurs a I’hopital,

.§ 3) 90

Un commissaire approuve la premiére partie du 9°, mais
se demande si le deuxitme membre de phrase est bien
conforme au statut octroyé en 1974 au personnel infirmier.
Il estime que ce membre de phrase peut mettre en danger
la bonne collaboration entre les médecins et le personnel
infirmier.

I insiste ¢galement pour qu'on publie les arrétés
d’exécution de la loi relative au statut du personnel infirmier.
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De Minister

— iy het eens met de schrapping van de woorden
«evenals de verplichtingen van dit personcel met betrekking
tot de geneeskundige activiteit » en

— stelt voor de tekst te doen luiden als volgt : « het kader
en vereiste kwalificaties van het verplegend en van het para-
medisch personcel ».

De inversie heeft tot doel te benadrukken dat het gaat
om de kwalificaties binnen het kader en dat men zich dient
te houden aan de verplichtingen opgelegd door de zieken-
huiswet.

Aan cen lid dat het niet cens is met de schrapping van
bovenstaande zinsnede, meer bepaald wat de paramedici
betreft, antwoordt de Minister dat de formulering van het
ontwerp tot conflicten kan leiden. Het geringste geschil
tussen verpleger en geneesheer zou aanhangig kunnen wor-
den gemaakt bij de Medische Raad. Dat is niet de bedocling.

§ 3, 100

Geen opmerkingen.

§ 3, 11°

Op voorstel van de Minister wordt de ontwerptekst ver-
vangen door de daarmee overeenkomstige bepaling van het
amendement (punt 5).

§ 3, 12°
Punt 6 van het amendement wordt teruggenomen.

Volgens een lid van de Commissie zou uit deze tekst kun-
nen worden afgeleid dat niet alleen de instrumentaria maar
ook de algemenc noden van het ziekenhuis met een gedeelte
van de honoraria kunnen worden gefinancierd.

De Minister preciseert dat het 12 in de lijn ligt van de
werkwijze die in de meeste ziekenhuizen wordt toegepast,
nl. er wordt een investeringsfonds gevormd over de aanwen-
ding waarvan gezamenlijk wordt beslist.

De Minister is het eens met een suggestie van de vorige
spreker om, voor de duidelijkheid, het woord « rechtstreeks »
toe te voegen voor de woorden «ten laste van de hono-
raria ».

§3 13

Met deze bepaling wordt aan de Medische Raad een alge-
mene bevoegdheid gegeven i.v.m. de uitgaven die betrekking
hebben op de medische activiteit. Ten einde een genuanceerd
advies te kunnen uitbrengen dat mede rekening houdt met
een evenwicht in de bestedingen van het ziekenhuis ware
het nuttig dat de raad mededeling zou krijgen van de rele-
vante gegevens van de begroting in haar geheel.

Enkele leden stellen dat het nuttig is naast de kosten, ook
de ontvangsten van de medische activiteit te kennen. Zij stel-
len voor te schrijven «... raming van de kosten en van de
ontvangsten van de medische activiteit... ».

(74)

Le Ministre

~ approuve la suppression des mots «ainsi que les
obligations de ce petsonnel dans le cadre des activités médi-
cales »;

— propose de rédiger le texte du 9° comme suit : «le
cadre du personnel infirmier et paramédical et les qualifica-
tions requises de celui-ci »,

L’inversion vise 4 souligner quil s’agit de qualifications
a Pintérieur du cadre et qu'il faue respecter les obligations
imposées par la loi sur les hopitaux.

En réponse a un commissaire qui désapprouve la sup-
pression du membte de phrase précité et, plus spécialement,
en cc qui concerne le personnel paramédical, le Ministre
déclare que le texte du projer peut donner lienw & des
conflits. Le Conseil médical pourrait étre saisi de tout
conflit, si minime soit-il, entre un membre du personnel
infirmier et un médecin, Telle n’est pas l'intention,

§ 3, 10

Pas d’observation.

§ 3, 11°

Sur proposition du Ministre, le texte du projet est rem-
placé par la disposition correspondante de I’amendement
(point 5).

§ 3, 12°
Le point 6 de 'amendement est retiré.

Selon un commissaire; on pourrait déduire de ce texte
que peuvent étre financés, & charge d’une partie des hono-
raires, non seulement les appareillages mais aussi les besoins
généraux de Phopital,

Le Ministre précise que le 12° s’inscrit dans la ligne de
ce qui se fait dans la plupart des hépitaux : création d’un
fonds d’investissement dont Paffectation est décidée en
commun,

Le Ministre approuve la suggestion du précédent interve-
nant d’insérer, avant les mots « & charge des honoraires » le
mot « directement »,

§3, 13

Cette disposition accorde au Conseil médical une compé-
tence générale en matitre de dépenses relatives 3 'activité
médicale. Pour qu'il puisse émettre un avis nuancé, qui
tienne compte notamment d’un certain équilibre nécessaire
des dépenses de I'hopital, il serait utile de lui communiquer
les données significatives de I'ensemble du budget.

Quelques membres estiment qu’il est utile de connaitre,
outre les frais, les recettes provenant de Pactivité médicale.
Ils proposent d’insérer, entre les mots « dépenses » et « résul-
tant » les mots « et aux recettes ».



(75)

De Minister is het hier ten gronde mee eens maar stelt
voor het 13° als volgt te doen luiden : «de jaarlijkse bud-
gettaire raming van de medische activiteit in het ziekenhuis ».

Een commissielid stelt vast dat het in § 3 van dit artikel
haast uitsluitend gaat over ecnmalige aangelegenheden. Alleen
het 13° heeft betrekking op een jaarlijks terugkomende ge-
beurtenis. Hij merke voorts op dat, wil men dit punt toepas-
sen, de begroting wel zeer vroeg in het jaar moet worden
opgemaakt. Hij verwijst daarbij nog naar termijnbepalingen
verder in het ontwerp.

Volgens de Minister maakt deze bepaling een wederzijdse
discipline noodzakelijk. Hij geeft toe dat bepaalde termijnen
waarin het ontwerp voorziet, moeten worden ingekort. Bo-
vendien moet worden bepaald dat wanneer het advies binnen
een bepaalde termijn niet wordt verstrekt, dit geacht wordt
gunstig te zijn.

De begroting, aldus nog de Minister, moet de werkelijkheid
zo dicht mogelijk benaderen. Van de andere kant mag de
adviesfunctie het beheer niet onmogelijk maken. Wie inspraak
wil moet zich dusdanig organiseren dat tijdig advies wordt
uitgebracht.

Het lid betwijfelt of zulk een adviesfunctie wel werkzaam
is. Kan er wel advies worden verstrekt over een globale
begroting ?

De Minister antwoordt dat hier alleen het advies over de
medische activiteit wordt bedoeld. In bepaalde ziekenhuizen
zijn er deelbegrotingen daarover.

§ 3, 14°

De indiener van het amendement meent dat zijn tekst het-
zelfde bedoelt als het ontwerp, namelijk de toegang tot het
ziekenhuis te beperken tot de genecesheren die een overeen-
komst hebben afgesloten. In die overeenkomst zou met name
moeten worden bepaald dat de geneesheren delen in de ruim-
telijke kosten.

De Minister merkt op dat deze aangelegenheid onder het
7° van de ontwerptekst wordt behandeld. Wat in 14° van het
ontwerp staat heeft een ruimere betekenis dan toegang op
basis van cen overeenkomst (b.v, toegang van huisartsen tot
kraaminrichting).

De Minister preciseert nog dat in het 14° de omvorming
van het stelsel (open of gesloten) wordt geviseerd. Wanneer

het basisstelsel wordt gewijzigd, moet de Medische Raad |

advies verlenen. Voor de duidelijkheid stelt de Minister voor
het woord « beleid » te vervangen door « stelsel », het woord
« vrije » te schrappen en het einde van het 14° te doen luiden
als volgt : « ... tot de medische activiteit in het ziekenhuis ».

Het amendement (punt 7) wordt teruggenomen.

§3,15

Het amendement (punt 8) wordt teruggenomen,
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Le Ministre approuve Pamendement quant au fond, mais
il propose de rédiger le 13° comme suit : « les prévisions
budgétaires annuelles relatives aux activités médicales de
Phépital ».

Un commissaire constate que le § 3 de cet article porte
presque  exclusivement sur des mesures  ponctuelles.
Seul le 13° concerne une opération revenant annuellement,
Par ailleurs, il fait observer que si 'on veut appliquer ce point,
le budget devra étre établi trés tét dans Pannée, A cet égard,
il se réfere aux dispositions relatives aux délais, qui figurent
plus loin dans le projet.

Le Ministre estime que cette disposition rend une disci-
pline réciproque nécessaire. 1 reconnait que certains délais
prévus par le projet doivent étre écourtés, En outre, il faut
prévoir que si Pavis n’est pas donné dans un délai déterminé,
il est censé étre favorable,

Sclon le Ministre, le budget doit se rapprocher autant que
possible de la réalité. D’autre part, la fonction consultative
ne peut faire obstacle 4 la gestion. Celui qui souhaite prendre
part aux décisions doit s’organiser de maniére 4 donner son
avis a temps.

L’intervenant doute que cette fonction consultative soit
efficace. Est-il possible d’émettre un avis sur un budget
global ?

Le Ministre répond que la disposition en question vise
uniquement Pavis sur les activités médicales. Dans certains
hépitaux, des budgets partiels sont prévus a cet effet.

§ 3, 14

L’auteur de 'amendement estime que son texte (point 7)
poursuit le méme objectif que le projet, 4 savoir la limitation
de Paccés & Phopital aux médecins titulaires d’une conven-
tion. Celle-ci devrait stipuler que les médecins participent
aux frais des locaux.

Le Ministre fait observer que cette question est traitée au
7° du projet de texte. Le 14° du projet-a une portée plus
large que le simple accés sur la base d’'un contrat (p.ex.
'acces des médecins de famille & la maternité).

Le Ministre ajoute que le 14° vise la transformation du
régime (ouvert ou fermé). Lorsque le régime de base est
modifié, il convient de consulter le Conseil médical. Pour
plus de clarté, le Ministre propose de remplacer dans le texte
néerlandais le mot « beleid » par le mot « stelsel », de rem-
placer les mots « le libre accés » par les mots « 'acces » et de
formuler comme suit la fin du 14° : « ... aux activités médi-
cales de I’hépital ».

L’amendement (point 7) est retiré par son auteur.

§3,15°

L’amendement (point 8) est retiré par son auteur.
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De Minister verduidelijkt dat « wijziging van lokalen »
moet begrepen worden in de zin van « ruimtelijke verplaat-
sing van diensten ». Hij stelt voor te schrijven « ... of wijzi-
ging van de bestemming van de lokalen... ».

Hiermee wordt ingestemd.

§ 3, 16°

Desgevraagd antwoordt de minister dat de woorden « van
het ziekenhuis » in de tekst zijn opgenomen om aan te geven
dat ook klachten i.v.m. de werking van de polikliniek ver-
bonden aan het ziekenhuis, worden bedoeld.

Een lid vraagt of met « medische diensten » het geheel van
de diensten of ook bepaalde individuele gevallen worden be-
doeld. Gaat het bij voorbeeld om klachten van patiénten die
lang moeten wachten in de gangen wegens slechte coordina-
tie tussen de diensten, of worden ook de beroepsfouten van
de geneesheren bedoeld ?

Het lid meent te weten dat beroepsfouten soms niet in de
Medische Raad worden behandeld.

De Minister antwoordt dat het gaat om situaties waarbij
een medicus rechtstreeks betrokken is. De betrokkenheid van
de geneesheer moet het criterium zijn (b.v. patiént beklaagt
zich over de wijze waarop de geneesheer van wacht heeft
gefunctioneerd).

De Minister zegt er van uit te gaan dat de beheerder liefst
het advies van de Medische Raad heeft, maar het kan voor-
komen dat men geen ruchtbaarheid aan een zaak wenst te
geven en dat de beheerder die zaak eerst alleen met de voor-
zitter van de Medische Raad wil bespreken.

De Minister suggereert het 16° te schrappen en elders te
bepalen dat klachten door de beheerder aan de voorzitter
van de Medische Raad moeten worden medegedeeld. Beide
zouden dan dienen te bepalen of een aangelegenheid aan de
Medische Raad moet worden overgelegd of niet.

Een lid is het hiermee eens.

Volgens een ander lid kan dit aanleiding geven tot discri-
minatie. Wie stelt de regelen vast volgens welke moet worden
beoordeeld of een zaak ter kennis wordt gebracht van de
Medische Raad ?

De Minister verduidelijkt dat de algemene regel is dat
klachten in verband met de medische activiteit aan de Me-
dische Raad moeten worden voorgelegd. Bepaalde delikate
gevallen moeten evenwel op een andere manier kunnen wor-
den opgelost.

Hij stelt voor het 16° als volgt te doen luiden :

« het onderzoek van de klachten in verband met de wer-
king van de medische diensten, die in overleg tussen de voor-
zitter van de Medische Raad en de beheerder, aan de Raad
worden voorgelegd. »

Een lid stelt voor de woorden « het onderzoek van » te
schrappen.

(76)

Le Ministre précise que par « modification de locaux ny il
faut entendre « déplacement de services au sein de I'hépi-
tal », H propose dutiliser les termes « ... ou la modification
de la destination des locaux ... ».

La Commission marque son accord 4 ce sujet.

§ 3, 16°

Interrogé & ce propos, le Ministre répond que les mots « de
Phépital » ont été insérés dans le texte pour indiquer que ce
point vise également les plaintes concernant la polyclinique
rattachée a ’hépital,

Un membre aimerait savoir si les mots « services médi-
caux » englobent 'ensemble des services ou également cer-
tains cas individuels. Sagit-il par exemple de plaintes de
patients ayant df attendre longtemps dans les couloirs par
suite d’un manque de coordination entre les services, ou ces
plaintes recouvrent-elles également les fautes professionnelles
commises par les médecins ?

L'intervenant croit savoir que les fautes professionnelles
ne sont parfois pas examinées par le Conseil médical.

Le Ministre répond qu’il s’agit de situations dans lesquelles
un médecin est directement impliqué. Clest 'implication du
médecin qui doit servir de critére (p-ex. un patient se plaint
de la maniére dont le médecin a accompli son service de
garde).

Le Ministre déclare se baser sur le fait que le gestionnaire
préfére avoir 'avis du Conseil médical, mais quiil se peut
que P'on ne souhaite pas donner de la publicité & une affaire
et que le gestionnaire souhaite d’abord en discuter seul
avec le président du Conseil médical.

Le Ministre suggere de supprimer le 16° et de prévoir a
un autre endroit que les plaintes doivent étre communiquées
par le gestionnaire au président du Conseil médical. Ils
devraient alors décider A eux deux si une affaire doit étre
soumise ou non a ce Conseil.

Un membre partage ce point de vue.

Un autre membre estime qu’une telle procédure peut entrai-
ner des discriminations. Qui fixera les régles selon lesquelles
il faudra apprécier si une affaire doit étre portée 4 la con-
naissance du Conseil médical ?

Le Ministre précise que la régle générale est que les plaintes
relatives aux activités médicales doivent &tre soumises au
Conseil médical. Certains cas délicats doivent toutefois pou-
voir étre résolus d’une autre maniére.

Il propose de rédiger comme suit le 16°:

« L’examen des plaintes au sujet du fonctionnement des
services médicaux de I'hépital qui, en concertation entre le
gestionnaire et le président du Conseil médical, sont soumises
au Conseil. »

Un membre propose de remplacer les mots « 'examen des
plaintes » par les mots « les plaintes »,



(77)

De Minister stemt hiermee in maar wijst er op dat cen
onderzock van de klachten noodzakelijk zal zijn om advies
te kunnen uitbrengen.

§3 17

Een lid van de Commissie verwijst naar een vraag gesteld
tijdens een voorgaande vergadering in verband met de moge-
lijkheid voor een huisarts om als hoofdgeneesheer te worden
aangesteld.

Die vraag was mede ingegeven door de zorg om collusie
van belangen te vermijden. Het lid wenst voorts de mening
van de Minister te kennen over de inschrijving in de wet van
een principiéle onverenigbaarheid.

De Minister herhaalt dar die mogelijkheid bestaat, op
voorwaarde dat de huisarts verbonden is aan het ziekenhuis,
Bijvoorbeeld in een psychiatrisch ziekenhuis zou cen huis-
arts, die instaat voor de algemene geneeskunde, hoofdgenees-
heer kunnen zijn.

Op de tweede vraag antwoordt de Minister dat, mocht
cen amendement met die strekking worden ingediend, hij het
advies van de Orde van geneesheren daarover zal inwin-
nen.

§ 3, 18 (nieuw)

De Minister stelt voor, gelet op de amendering van arti-
kel 3, om een 18°, toe te voegen, lnidend :

« 18° De benoeming en/of de aanwijzing van de genees-
heren-diensthoofden. »

Hiermee wordt ingestemd.
Tijdens een volgende vergadering legt de Minister de hier-

navolgende aangepaste en herschikte tekst voor § 3 ter tafel.

«§ 3. In het kader van het in § 2 bepaalde streefdoel ver-
strekt de Medische Raad aan de beheerder advies over de
volgende aangelegenbeden :

1° de in artikel 8 bedoelde algemene regeling met betrek-
king tot de rechtsverhoudingen tussen het ziekenhuis en de
geneesheren;

2° het reglement inzake de organisatie en de cobrdinatie
van de medische activiteit in bet ziekenhuis;

3° de vaststelling en de wijziging van bet medisch perso-
neelskader;

4° de benoeming van de hoofdgeneesheer;

3° de benoeming of aamvijzing van de geneesheer-dienst-
hoofd;

6° de benoeming, de aamwerving, de toelating en de bevor-
dering van de geneesheren;

7° de afzetting van geneesheren;

8° sancties tegen geneesheren;
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Le Ministte marque son accord mais fait remarquer qu'un
examen des plaintes sera néeessaire pour pouvoir émettre
un avis,

§ 3,17

Un commissaire se référe & une question posée lors d’une
réunion précédente au sujet de la possibilité pour un méde-
cin de famille d’étre désigné en tant que médecin en chef.

Cette question était notamment inspirée par le souci d’évi-
ter une collusion d'intéréts, L’intervenant souhaite connaitre
I'opinion du Ministre sur Pinscription dans la loi d’une in-
compatibilité de principe.

Le Ministre répite que cette possibilité existe, 4 la condi-
tion que le médecin de famille soit attaché a hépital, Dans
un hépital psychiatrique par exemple, un médecin de famille
responsable de la médecine générale pourrait 8tre médecin en
chef.

En réponse 4 la deuxiéme question, le Ministre répond que
si un amendement était déposé dans ce sens, il recueillerait
Pavis de I'Ordre des médecins 3 ce sujet.

§ 3, 18° (nouveau)

Le Ministre propose, compte tenu de 'amendement déposé
a larticle 3, d’ajouter un 18° rédigé comme suit :

« 18° la nomination etlou la désignation des médecins-
chefs de service. »

La Commission marque son accord.
Au cours d’une réunion suivante, le Ministre remet le texte

adapté et réagencé du § 3 aux membres.

« § 3. Dans le cadre de I'objectif décrit au § 2, le Conseil
médical donne au gestionnaire son avis sur les matiéres sui-
vantes :

1° le réglement général des rapports juridiques entre Pbo-
pital et les médecins, visé & Particle 8;

2° le réglement concernant I'organisation et la coordina-
tion des activités médicales a Phépital;

3° la fixation et la modification du cadre personnel médi-
cal;

4° la nomination du médecin en chef;

5° la nomination ou désignation des médecins-chefs de
service;

6° la nomination, I'engagement, I'admission et la promo-
tion des médecins;

7° la révocation de médecins;

8° les sanctions infligdes aux médecins;
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9* de jaarlijkse budgettaire raming van de medische acti-
viteit in het ziekenhuis;

10° de vaststelling van de beboeften inzake medische uit-
rusting en de opstelling van de prioriteiten binnen de bud-
gettaire mogelijkheden vastgesteld door de bebeerder;

11° de aanschaffing, de vernieuwing alsmede de belangrij-
ke herstellingen van medische uitrusting die gebeel of gedeel-
telijk rechtstreeks ten laste van de honoraria wordt gefinan-
cierd;

12° de overeenkomsten met derden die een weerslag beb-
ben op de medische activiteit in bet ziekenbuis;

13° de oprichting van niewwe medische diensten, de wijzi-
ging, de splitsing en de opheffing van bestaande medische
diensten;

14° de niewwbouw en de ombouw van bet zickenbuis of
de wijziging van de bestemming van lokalen voor zover
deze cen weerslag hecft op de genceskundige praktijk;

15° de verandering in bet stelsel van bet ziekenbuis met
betrekking tot de toegang van geneesheren tot medische
activiteit in het ziekenhuis;

16° het kader van het verpleegkundig en van bet
paramedisch personeel met inbegrip van de daarin vereiste
kwalificaties;

17° de vaststelling en de wijziging van het kader van
bet personeel dat ten laste van de bonoraria wordt gefi-
nancierd;

18° de klachten in verband met de werking van de
medische diensten van het ziekenhuis die, in overleg tussen
beheerder en voorzitter van de Medische Raad, aan de
Raad worden voorgelegd.

De betrokken arts kan vragen dat bet in deze paragraaf
voorziene advies van de Medische Raad omtrent de in 8
bedoelde sancties vervangen wordt door een advies van de
voorzitter van de Medische Raad. »

Het amendement waarbij een nieuwe redactie voor deze
paragraaf van artikel 6 werd voorgesteld, wordt ingetrokken.

In antwoord op de vraag van een lid antwoordt de Minis-
ter dat, ten gevolge van de herschikking, de punten vermeld
onder de nrs. 1° 2° 4° 7° 11° en 17° in aanmerking
komen voor versterkt advies.

Een lid maakt nog de volgende opmerking over het 11° van
de nieuwe door de Minister voorgestelde tekst.

Zijns inziens zou de consultatiec van de Medische Raad
mocten slaan op de beslissing van de aanschaffing en niet
op de keuze van de uitrusting.

Spreker stelt voor te schrijven: « de beslissing inzake de
aanschaffing. »

Volgens de Minister handelt het 11° uiteraard over « de
beslissing tot ... ». De toevoeging van dat woord lijkt hem
overbodig.

(78)

9% les prévisions budgétaires annuelles relatives aux acti-
vitds médicales de I'hépital;

10° la détermination des besoins en équipement et la fixa-
tion des priorités dans les limites des possibilités budgétaires
fixdes par le gestionnaire;

11° Pacquisition, le renouvellement ainsi que les grosses
réparations de Pappareillage médical financé en tout ou en
partie directement a charge des honoraires;

12° les conventions passées avec des tiers ayant une inci-
dence sur les activitds médicales & Phépital;

13° la création de nouveaux services médicaux, la modifi-
cation, le dédoublement ou la suppression de services médi-
canx existants;

14° la construction et la transformation de I'bépital ou
la modification de la destination de locaux pour autant
quelle ait une répercussion sur la pratique médicale;

15° le changement du régime de Pbépital en ce qui
concerne laccés de médecins & Iactivité médicale de hépi-
tal;

16° le cadre du personnel infirmier et paramédical, y
compris les qualifications requises dans le cadre;

17° la fixation et la modification du cadre du personnel
financé & charge des honoraires;

18° les plaintes au sujet du fonctionnement des services
médicaux de I'bépital qui, en concertation entre le gestion-
naire et le président du Conseil médical, sont soumises au
Conseil.

Le médecin concerné peut demander que avis du Conseil
médical prévu dans ce paragraphe concernant les sanctions
visées au 8° soit remplacé par un avis du président du Con-
seil médical. »

L’amendement proposant une nouvelle rédaction pour ce
paragraphe de Particle 6 est retiré par son auteur.

En réponse a la question d’un membre, le Ministre précise
que par suite de la nouvelle présentation, les points figurant
aux n® 1° 2° 4° 7° 11° et 17° sont susceptibles de faire
I'objet d’un avis renforcé.

Un membre formule encore des observations au sujet
du 11° du nouveau texte proposé par le Ministre,

A son avis, la consultation du Conseil médical devrait
porter sur la décision de I'acquisition et non sur le choix
de I'appareillage.

L’intervenant propose de remplacer les mots « Pacquisi-
tion .. » par les mots « la décision concernant Pacquisi-
tion... ».

Selon le Ministre, il va de soi que le 11° concerne « la
décision... ». L’adjonction de ce mot lui semble superflue.



(79)

Paragraaf 4
Bij amendement wordt voorgesteld :

« A, In het derde lid van deze § 4 te doen vervallen de vol-
zin: «Indien de Medische Raad, op eigen initiatief, een
advies uitbrengt... worden gevolgd. »

B. Het vierde lid van dezelfde § 4 te doen vervallen. »

Volgens de Minister ligt een misverstand over de draag-
wijdte van artikel 6, § 4, van de ontwerptekst aan de basis
van dit amendement. Men heeft uit de tekst waarvan de
schrapping wordt voorgesteld afgeleid dat de geneesheren het
beheer — wat de zes punten van § 3 betreft, nl, 1°, 2°, 4°, 7°,
11° en 17° — kunnen blokkeren. In alle contacten is even-
wel steeds duidelijk gesteld dat een versterkt advies alleen kan
worden verstrekt wanneer er cen adviesaanvraag van de
beheerder is geweest. De Medische Raad kan de beheerder
dus niet, uit eigen beweging, tot een beslissing dwingen. De
Minister is evenwel bereid, om alle onduidelijkheid weg te
werken, het amendement onder letter A te aanvaarden.

De Minister preciseert daarbij nog dat :

— de beheerder over de achttien punten van § 3 advies
moet vragen alvorens hij een beslissing neemt;

— de Medische Raad eigen initiatiefrecht heeft dat ruimer
kan zijn dan die achttien punten;

— de behcerder ook andere dan die achttien punten aan
de Medische Raad ter advies kan voorleggen.

Voorts moet het duidelijk zijn dat de beheerder een spon-
taan advies van de Medische Raad over een van de zes pun-
ten van versterkt advies niet mag beschouwen als een toe-
passing van de in het ontwerp voorgestelde regeling. Hij
moct zijn ontwerp van beslissing aan de Medische Raad
voorleggen.

Van de andere kant kan de procedure van het versterkt
advies slechts toepassing vinden (§ 5) naar aanleiding van
een adviesaanvraag van de beheerder.

Het amendement onder letter B) wordt teruggenomen.

Een lid vraagt zich af op welk ogenblik de geneesheren
spontaan advies zouden kunnen uitbrengen over een van de
punten van § 3.

De Minister verduidelijkt dat de beheerders vrezen dat de
geneesheren advies zouden verstrekken alvorens zij zelf een
voorstel van beslissing overmaken; m.a.w. dat de gences-
heren het beheer tot een beslissing zouden dwingen. Dat is
niet de bedoeling geweest. Van de andere kant vrezen de
geneesheren dat indien zij over een van de zes punten spon-
taan advies geven (met gewone meerderheid) dit door de
beheerder zou kunnen worden geinterpreteerd als een toe-
passing van de adviesprocedure.

Om elk misverstand dienaangaande uit de weg te ruimen
herhaalt de Minister dat hij bereid is in deze paragraaf, de
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Paragraphe 4
1l est proposé par voie d’amendement :

« A, De supprimer, au troisiéme alinda du § 4 de cet arti-
cle, la pbrase: « Si le Conseil médical donne d'initiative un
avis... doit étre suivie. »

B. De supprimer le quatrieme alinéa du méme § 4. »

Selon le Ministre, cet amendement repose sur un malen-
tendu quant a la portée de Particle 6, § 4, du texte du projet.
On a déduit du texte dont la suppression est proposée que
les médecins seraient en mesure de bloquer la gestion sur
six points du § 3, a savoir les 19 29, 4°, 7°, 11° et 17°, Or, 2
PPoccasion de tous les contacts, il a toujours été dit clairement
qu’un avis renforcé ne peut étre donné que lorsqu'il y a eu
demande d’avis du gestionnaire. Le Conseil médical ne peut
donc, d’initiative, contraindre le gestionnaire 4 prendre une
décision. Afin d*éviter toute équivoque, le Ministre est cepen-
dant disposé a accepter I'amendement proposé au littera A.

Le Ministre précise encore 4 ce sujet que :

— le gestionnaire doit demander I’avis du Conseil médi-
cal sur les dix-huit points du § 3 avant de prendre une
décision;

— le Conseil médical dispose d’un droit d'initiative qui
peut étre plus large que les dix-huit points;

— le gestionnaire peut également soumettre au Conseil
médical d’autres points que les dix-huit mentionnés.

De plus, il doit étre bien clair que le gestionnaire ne peut
considérer un avis donné spontanément par le Conseil
médical sur un des six points nécessitant un avis renforcé
comme une application du systéme proposé dans le projet. 11
doit soumettre son projet de décision au Conseil médical.

Par ailleurs, la procédure de l'avis renforcé (§ 5) ne peut
s’appliquer qu'a la suite d’une demande d’avis du gestion-
naire,

L’amendement proposé au littera B) est retiré.

Un membre se demande & quel moment les médecins
pourraient émettre un avis spontané sur 'un des points du

§ 3.

Le Ministre précise que les gestionnaires craignent que les
médecins ne donnent un avis avant qu'eux-mémes leur
aient transmis une proposition de décision; autrement dit
que les médecins ne contraignent les gestionnaires 4 prendre
une décision. Tel n’est pas le but recherché. De leur coté,
les médecins craignent que, s’ils donnent un avis spontané
(a la majorité simple) sur Pun des six points, cela ne puisse
étre interprété par les gestionnaires comme une application
de la procédure d’avis.

Pour éliminer tout malentendu a ce sujet, le Ministre
répete qu’il est disposé, comme cela est proposé dans 'amen-
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tweede volzin van het derde lid te doen vervallen zoals in
het hierboven vermelde amendement wordt voorgesteld, Dit
impliceert dat de procedure van de §§ 5 en volgende niet
van toepassing is ingeval de geneesheren op eigen initiatief
advies uitbrengen. De procedure vindt alleen toepassing
wanneer de beheerder een voorstel van beslissing formuleert
en voor een aangelegenheid waarvoor deze Jaatste verplicht
is advies te vragen.

Bovendien suggereert de Minister aan het laatste lid van
deze paragraaf toe te voegen de zinsnede : « de adviesaan-
vragen met betrekking tot de in § 5 vermelde punten moeten
evenwel steeds schriftelijk geformuleerd worden ».

In de Commissie rijst vervolgens de vraag of het wel nodig
is een termijn van twee maanden te voorzien in § 4, tweede
lid. Sommigen vinden cen termijn van één maand voldoende,
anderen geven de voorkeur aan twee maanden. Naar het
oordeel van deze laatsten moeten de geneesheren, bijvoorbeeld
wanneer het gaat om de aankoop van nieuw materieel, de
tijd hebben om zelf adviezen in te winnen.

De Minister is van oordeel dat men bij het vaststellen
van een wettelijke termijn een middenweg moet betrachten :
enerzijds moet de termijn voldoende lang zijn om een gefun-
deerd advies te kunnen uitbrengen; anderzijds moet vermeden
worden dat door een te lange adviestermijn beheersbeslis-
singen onnodig lang moeten uitgesteld worden.

De Minister is van oordeel dat, met een goede organisatie
van de Medische Raad, een wettelijke adviestermijn van één
maand voldoende is. De Minister laat nog opmerken dat
het ontwerp de mogelijkheid biedt dat beheerder en
Medische Raad onderling een andere termijn kunnen afspre-
ken (korter of langer, volgens de noodwendigheden van de
voor advies voorgelegde ontwerp-beslissing).

Paragraaf §

Punten van verzwaard advies — Procedure

Paragraaf 6
Uitbreiding van de punten vermeld in de §§ 3 en 5

De Minister geeft toelichting bij deze paragraaf. Hij herin-
nert eraan dat uit de bespreking totnogtoe gebleken is dat de
Commissie er mede instemt dat, in het belang van de goede
werking van het ziekenhuis, in elk ziekenhuis een Medische
Raad wordt opgericht en dat deze Medische Raad advies-
bevoegdheid heeft over de 18 in § 3 opgesomde punten.
Paragraaf 5 gaat nog cen stap verder en stelt dat voor een
aantal punten het advies van de Medische Raad zwaarder kan
doorwegen dan een advies over de andere punten. Volgens
de Minister kan i.v.m. de opgesomde punten het beginsel van
het versterkt advies verantwoord worden. Hij is van oordeel
dat het voor de werking van het ziekenhuis goed is indien
over de opgesomde punten tussen beheerder en Medische
Raad een zo ruim mogelijke consensus wordt bereikt. Hij
preciseert vooraf nog dat een advies op initiatief van de Me-
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dement précité, o supprimer la deuxitme phrase du troisiéme
alinéa de ce paragraphe. Cela implique que la procédure
prévue aux §§ 5 et suivants n’est pas d'application lotsque les
médecins émettent un avis de leur propre initiative. Cette
procédure s’applique uniquement lorsque le gestionnaire
formule une proposition de décision pour une matiére A
propos de laquelle il est tenu de demander un avis.

En outre, le Ministre suggére de compléter le dernier
alinéa de ce paragraphe par la phrase suivante : « Toutefois,
les demandes d’avis relatives aux points mentionnés au § §
doivent toujours étre formulées par écrit, »

La question cst ensuite posée de savoir s'il est bien néces-
saire de prévoir un délai de deux mois au deuxieme alinéa
du § 4. Certains trouvent qu'un délai d’'un mois est suffisant;
d’autres préferent deux mois. Ces derniers considerent que
les médecins doivent avoir le temps de prendre cux-mémes
des avis, par exemple lorsqu'il s’agit de 'acquisition de nou-
veau matériel.

Le Ministre estime que lorsqu’on fixe un délai légal, il faut
rechercher une voie moyenne : d’une part, le délai doit étre
suffisamment long pour pouvoir émettre un avis fondé et,
d’autre part, il faut éviter qu'un délai trop long n’aboutisse
a différer les décisions de gestion pendant une période inu-
tilement longue.

Le Ministre considere que, si le Conseil médical est bien
organisé, un délai légal d’un mois est suffisant. Il fait encore
remarquer que le projet prévoit que le gestionnaire et le
Conseil médical pourront convenir d’un autre délai (plus
bref ou plus long, selon les nécessités du projet de décision
soumis pour avis).

Paragraphe 5

Les points nécessitant un avis renforcé — Procédure

Paragraphe 6
Extension des points mentionnés aux §§ 3 et §

Le Ministre commente ce paragraphe. Il rappelle que, jus-
qu’a ce stade de la discussion, il est apparu que la Commis-
sion était d’accord pour que, dans lintérét du bon fonc-
tionnement de I’hdpital, il soit créé un Conseil médical dans
chaque hépital et que ce Conseil ait une compétence d’avis
sur les 18 points énumérés au § 3. Le § S va plus loin et
propose que, pour un certain nombre de points, ’avis du
Conseil médical pése d’'un poids plus grand que P'avis émis
sur les autres points. Selon le Ministre, le principe de I’avis
renforcé peut se justifier 3 Pégard des points énumérés. 11
estime qu’il est bon pour le fonctionnement de Phopital
qu’un consensus aussi large que possible sur les points énu-
mérés se réalise entre le gestionnaire et le Conseil médical.
1l précise encore au préalable qu'un avis donné & Dinitia-
tive du Conseil médical ne peut jamais donnet lieu a la pro-
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dische Raad nooit tot de procedure van het versterke advies
kan leiden. Hij verwijst hiervoor naar de discussie die hier-
over bij de bespreking van § 4 werd gevoerd.

De Minister geeft vervolgens toelichting bij de in het ont-
werp voorziene procedure,

De beheerder legt een ontwerp van beslissing voor aan de
Medische Raad. Deze verstrekt hierover, binnen de maand,
schriftelijk advies. De procedure van § 5 wordt in werking
gesteld wanneer de Medische Raad een gemotiveerd advies
uitbrengt met cen tweederde-meerderheid; zoniet valt men
terug op de bepalingen van § 4.

Wanneer het ovetleg binnen de maand niet tot overcen-
stemming leidt, kan de beheerder een voorstel doen aan het
gehele medische korps. Bereikt dat korps binnen de maand
geen overeenstemming dan wordt een bemiddelaar aange-
wezen. Wanneer deze binnen twee maanden niet tot een
akkoord komt, doet hij een persoonlijk voorstel dat de
beheerder kan aanvaarden., De aldus genomen beslissing is
bindend voor de geneesheren. De beheerder kan ook een alter-
natief voorstel doen, maar dit moet dan het akkoord hebben
van de Medische Raad.

De Minister wijst erop dat, wanneer beroep moet gedaan
worden op een bemiddelaar, het overleg binnen het zieken-
huis heeft gefaald.

De geest van het ontwerp is immers die van een samen-
werkingsmodel en niet van een conflictmodel. Het is zeker
niet de bedoeling van § 5 dat het beroep op de bemiddelaar
een courante praktijk zou worden. De procedure is eerder
bedoeld als aansporing tot blijvend overleg. De Minister
maake de vergelijking met de alarmbelprocedure ingeschre-
ven in de Grondwet en de regeling die geldt voor de Brusselse
Executieve. Het bestaan van die procedure maakt dat men
een oplossing zoekt. Hetzelfde geldt voor de ziekenhuizen :
noch de geneesheren, noch de beheerder hebben er belang bij
dat een (beginnend) conflict naar buiten moet worden ge-
bracht.

De § 5 moet dus maximale kansen geven aan het overleg
en aan de samenwerking tussen het beheer en de geneeshe-
ren.

De Minister geeft vervolgens volgende punten ter over-
weging :

— TIs het wel nuttig dat de beheerder na het advies van de
Medische Raad beroep kan doen op het gehele medische
corps ? Zal dit niet een factor van verdeeldheid worden tussen
de geneesheren onderling ? Is zo iets wel in het belang van
het ziekenhuis ?

— Wat met de automatismen die in de huidige tekst ver-
vat liggen ? Dient men wel na een bepaalde termijn een bemid-
delaar aan te wijzen ? Moet men niet veeleer voldoende tijd
laten om binnen het ziekenhuis tot een oplossing te komen
zonder dat na een (korte) termijn de procedure van de bemid-
delaar a.h.w. automatisch wordt in gang gezet ?
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cédure de P'avis renforcé, 11 renvoie & la discussion qui s'est
déroulée & ce sujet lots de l'examen du § 4.

Le Ministre commente ensuite la procédure préviie dans
le projet.

Le gestionnaire soumet un projet de décision au Conseil
médical. Celui-ci émet 4 son sujet un avis écrit dans un
délai d’un mois. La procédure du § 5 est mise en ceuvre lors-
que le Conseil médical émet un avis motivé 4 une majorité
des deux tiers; sinon, on en revient aux dispositions du
§ 4.

Lorsque la concertation ne débouche pas sur un accord
dans le mois, le gestionnaire peut faire une proposition 3
Pensemble du corps médical. Si ce dernier ne parvient pas
a un accord dans le mois, un médiateur est désigné. Si celui-
ci ne parvient & un accord dans les deux mois, il fait une
proposition personnelle que le gestionnaire peut accepter.
La décision prise de cette maniére lie les médecins. Le ges-
tionnaire peut également faire une contre-proposition, mais
celle-ci doit recevoir I'accord du Conseil médical.

Le Ministre souligne que, lorsqu’il faut recourir & un mé-
diateur, c'est que la concertation au sein de I’hdpital a
échoué.

On sait en effet que I'esprit proné par le projet est la col-
laboration et non le conflit, Le but visé par le § 5 n’est certes
pas de généraliser le recours au médiateur. La procédure
est plutét congue comme un encouragement 4 une concer-
tation permanente. Le Ministre la compare a la procédure de
la sonnette d’alarme inscrite dans la Constitution et aux re-
gles en vigueur pour IExécutif bruxellois. L’existence de
cette procédure fait qu’on recherche une solution. 11 en
va de méme pour les hdpitaux : ni les médecins ni le gestion-
naire n’ont intérét 4 ce qu’un conflit (débutant) soit « expor-
té ».

Le § 5 doit donc donner un maximum de chances & la
concertation et & la collaboration entre le gestionnaire et les
médecins.

Le Ministre attire ensuite Pattention sur les points sui-
vants :

— Est-il bien utile qu’aprés I'avis du Conseil médical, le
gestionnaire puisse faire appel 4 Iensemble du corps médi-
cal ? N’y a-t-il pas 13 un facteur de discorde entre les méde-
cins ? Une telle mesure est-elle bien dans l'intérét de I’hopi-
tal ?

— Qu’en est-il des automatismes contenus dans le texte
actuel ? Faut-il bien désigner un médiateur aprés un certain
délai ? Ne faut-il pas plutdt laisser un temps suffisant pour
aboutir A une solution au sein de I’hopital, sans qu’aprés an
(bref) délai, la procédure de médiation s’enclenche pour ainsi
dire automatiquement ?
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De Minister suggereert de aanwijzing van de bemiddelaar
niet automatisch te laten plaatsvinden maar alleen op geza-
menlijk voorstel van de beheerder en van de Medische Raad.

— De tekst zegt dat de bemiddelaar moet gekozen wor-
den uit een lijst (zie 1ste lid, § 5). De Minister meent dat een
tussenformule mogelijk moet zijn; bijvoorbeeld : de bemidde-
laar wordt gekozen in overleg tussen beheerder en Medische
Raad. Wanneet over de persoon van de bemiddelaar geen
overeenstemming kan worden bereikt, zou men beroep kun-
nen doen op een persoon die op de lijst voorkomt.

Als conclusie van zijn toelichting bij § 5 stelt de Minister
dat voor de zes opgesomde punten de procedure van versterkt
advies verantwoord is. Hij beklemtoont evenwel dat volgens
hem in geval een advies van de Medische Raad sterk afwijkt
van de ontwerpbeslissing van de beheerder moet vermeden
worden dat men al te snel in het conflictmodel vervalt. Hij
benadrukt dat de voorgestelde procedure tot doel heeft in
dit geval aan te sporen tot verder overleg op het niveau van
het ziekenhuis dat alsnog op een consensus uitmondt. De
procedure van beroep op de bemiddelaar zou slechts in
uiterste nood mogen worden ingezet indien men op het
niveau van het ziekenhuis werkelijk geen andere oplossing
ziet.

De Minister verklaart zich ten slotte bereid de ontwerp-
tekst te amenderen unitgaande van het resultaat van de Com-
missiebespreking. Tijdens de hierop volgende discussie
komen in hoofdzaak de volgende punten aan de orde:

1. Duur en complexiteit van de procedure

Enkele leden vinden dat de procedure zoals ze in het ont-
werp is omschreven omslachtig is. Wanneer men alle termij-
nen samentelt kan zij zeven maanden duren.

De Minister ontkent dit niet maar brengt in herinnering
dat hij de kansen om binnen het ziekenhuis tot een oplossing
wil komen, wil vergroten en de toepassing van de procedure
zoveel als mogelijk overbodig maken. Indien de procedure
wordt toegepast heeft de samenwerking binnen het zicken-
huis gefaald.

Op een vraag hieromtrent antwoordt de Minister dat de
termijnen slechts beginnen te lopen vanaf het ogenblik dat
de bemiddelaar wordt aangewezen. In de daaraan vooraf-
gaande periode, die kort of lang kan zijn, dient men de
mogelijkheid open te laten om binnen het zickenhuis tot een
vergelijk te komen.

2. Raadpleging van het gehele medische corps van bet
ziekenhuis

Een lid maakt een bemerking bij de bedenking van de
Minister dat een beroep op het gehele medische corps een
risico van conflict met de Medische Raad kan inhouden.
Het lid meent dac het misschien toch niet aangewezen is,
omwille van dit risico, dit onderdeel van de procedure te
laten vallen, te meer daar het ontwerp zelf geen precies beeld
geeft hoe de Medische Raad uiteindelijk zal zijn samenge-
steld. Wel stelt hij zich de vraag of het zinvol is in dit beroep
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Le Ministre suggére que la désignation du médiateur ne
soit pas automatique mais n'intervienne que sur la proposi-
tion conjointe du gestionnaire et du Conseil médical.

— Le texte dit que le médiateur doit étre choisi sur unc
liste (cf. alinéa 1%, du § 5). Le Ministre pense qu'une for-
mule intermédiaire doit tre possible; le médiateur pourtait,
par exemple, étre choisi par concertation entre le gestion-
naire et le Conseil médical, Si aucun accord ne peut se faire
sur la personne du médiateur, on pourrait alors faire appcl
A une personne figurant dans la liste,

En conclusion de son commentaire du § 5, le Ministre dé-
clare que la procédure de Pavis renforcé se justifie pour les
six points énumérés, 11 souligne cependant que, selon lui,
lorsque Pavis du Conseil médical diverge sensiblement du
projet de décision du gestionnaire, il faut éviter de se retrou-
ver trop rapidement en situation de conflit. Il insiste sur le
fait qu’en pareil cas, le but de la procédure proposée est d’in-
citer, au niveau de P’hépital, & la poursuite d’une concerta-
tion qui aboutisse finalement 4 un consensus. La procédure du
recours au médiateur ne devrait &tre employée qu*a la der-
nitre extrémité, si I'on n’apercoit vraiment aucune autre solu-
tion au niveau de I'hépital,

Le Ministre se déclare finalement disposé 4 amender le
projet de texte, compte tenu des résultats de Pexamen en
Commission. La discussion qui y fait suite aborde principale-
ment les points suivants :

1. Durée et complexité de la procédure

Certains membres estiment que la procédure définie dans
le projet est fastidieuse. Si I'on additionne tous les délais, elle
peut durer sept mois.

Le Ministre ne le nie pas, mais rappelle qu'il souhaite aug-
menter les chances d’arriver a une solution dans le cadre de
Phépital, de fagon 2 éviter autant que possible de devoir
appliquer la procédure. Si cette dernitre doit étre appliquée,
c’est que les tentatives de collaboration au sein de I’h6pital
ont échoué.

A

Interrogé & ce sujet, le Ministre ajoute que les délais ne
commencent & courir qu’a partir du moment ol le média-
teur est désigné. Pendant la période préalable, qui peut étre
bréve ou longue, il faut ménager la possibilité d’arriver 4 un
compromis 3 lintérieur de I’hopital.

2. Consultation de tout le corps médical de Phodpital

Un membre fait une observation A propos de la déclara-
tion du Ministre selon laquelle un recours i l'ensemble du
corps médical peut comporter un risque de conflit avec le
Conseil médical. L’intervenant estime qu'il n’est tout de mé-
me peut-étre pas indiqué de renoncer, A cause de ce risque, a
cette partie de la procédure, d’autant plus que le projet lui-
méme ne donne pas d’idées précises de la composition défi-
nitive au Conseil médical. Par contre, il se demande s’il est
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op alle geneesheren zo direct bij de aanvang van de proce-
dure te voorzien. Hij suggereert die raadpleging slechts te
laten gebeuren alvorens zou beslist worden beroep te doen
op een bemiddelaar.

De Minister antwoordt dat zijn bekommernis vooral
uitging naar het doelmatig functioneren van de Medische
Raad, waarmede de beheerder ook later nog moet samen-
werken.

De Minister betwijfelt dus of het geraadzaam is dat de
beheerder, over het hoofd van de Medische Raad heen, het
gencesherencorps  kan raadplegen. De Minister heeft er
daarentegen geen bezwaar tegen dat de Medische Raad het
geneesherencorps consulteert of dat de beheerder en de
Medische Raad samen beslissen dat zij het corps consul-
teren. De Minister legt er nog de nadruk op dat gedurende
de periode van overleg tussen de Medische Raad en beheer-
der alle andere vormen van overleg in het ziekenhuis niet
verboden zijn.

Hij wenst hiervan evenwel geen wettelijke verplichting te
maken.

Het commissielid is het met deze laatste opmerking niet
eens. Hij meent dat het aangewezen is in de wet te bepalen
dat de Medische Raad, op een bepaald ogenblik, het genees-
herencorps moet consulteren.

De Minister meent dat het niet aangewezen is dit bij wet
te verplichten. Het wetsontwerp legt het zwaartepunt van
het consensusmechanisme bij de Medische Raad.

Het lid repliceert dat op dit ogenblik niet duidelijk is hoe
de Medische Raad zal zijn samengesteld. Zal hij wel een
emanatie zijn van het geneesherencorps ? Men dient er op
de ene of de andere wijze voor te zorgen dat het standpunt
van de Medische Raad dat van het gehele corps is.

De Minister geeft toe dat de samenstelling van de Medische
Raad bij koninklijk besluit moet worden geregeld, maar in
artikel 5 van het ontwerp zijn toch een aantal elementen
ingebouwd die moeten vermijden dat de Medische Raad
van het geneesherencorps vervreemdt. De Medische Raad is
een door de geneesheren verkozen orgaan. Van de andere
kant vindt de Minister dat de Medische Raad zijn eigen
verantwoordelijkheid moet nemen. Hij herhaalt dat de con-
sultatie van alle geneesheren steeds mogelijk is.

3. Aanwijzing van een bemiddelaar

Een lid betwijfelt of een bemiddelaar, die vreemd is aan
het ziekenhuis, wel een objectief oordeel zal kunnen vellen.
Door wie wordt hij voorgelicht ?

Dit lid vraagt of men binnen het ziekenhuis een bemid-
delaar kan aanwijzen.

De Minister antwoordt dat beide partijen akkoord moeten
zijn over de persoon van de bemiddelaar; hij zal beide
partijen moeten horen. De Minister oordeelt dat men de
kansen op succes vergroot wanneer hij in onderling overleg
wordt aangewezen. Tegen de aanwijzing van een persoon
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judicieux de prévoir ce recours A tous les médecins dés le
début de la procédure. 1l suggére de n’entamer cette procé-
dure quavant qu'il ait été décidé de faire appel & un média-
teur,

Le Ministre répond que sa préoccupation principale est
d'assurer le fonctionnement efficace du Conseil médical,
avec lequel le gestionnaire sera encore appelé & coopérer
ultéricurement.

Le Ministre se demande donc s'il est vraiment judicieux
que le gestionnaire puisse consulter le corps médical sans
passer par le Conscil médical, Par contre, il n’a rien A
objecter a ce que celui-ci consulte le corps médical ou a ce
que le gestionnaire et le Conseil médical décident ensemble
de consulter ce corps. Le Ministre met encore I'accent sur
le fait que pendant la période de concertation entre le
Conseil médical et le gestionnaire, toutes les autres formes
de concertation au sein de Phépital ne sont pas interdites.

Toutefois, il ne souhaite pas en faire une obligation
légale.

L’intervenant ne peut marquer son accord sur cette der-
ni¢re observation. I estime qu’il est indiqué de prévoir
dans la loi que le Conseil médical doit consulter le corps
médical 2 un moment donné.

Le Ministre est d’avis qu'il ne se justifie pas de rendre
cette consultation légalement obligatoire. Le projet fait du
Conseil médical le centre de gravité du mécanisme du
consensus.

L’intervenant réplique qu’on ne voit pas trés bien pour
I'instant comment le Conseil médical sera composé.
Sera-t-il effectivement une émanation du corps médical ?
D’une maniére ou d’une autre, il faudra veiller 2 ce que le
point de vue du Conseil médical soit celui de tout le corps

médical.

Le Ministre reconnait que la composition du Conseil
médical doit étre réglée par arrété royal, mais Particle 5 du
projet comporte tout de méme une série d’éléments destinés
A éviter que le Conseil médical ne se désolidarise du corps
médical. Ce Conseil est en effet un organe élu par les méde-
cins. D’autre part, le Ministre considére que le Conseil
médical doit prendre ses propres responsabilités. Il répete
qu’il est toujours possible de consulter Pensemble des méde-
cins,

3. Désignation d'un médiateur

Un membre doute qu’un médiateur étranger & I'hopital
soit capable de porter un jugement objectif. Par qui sera-t-il
informé ?

L’intervenant aimerait savoir si Ion peut désigner un
médiateur au sein de I’hopital.

Le Ministre répond que les deux parties doivent étre
d’accord sur la personne du médiateur; il devra entendre
les deux parties. Le Ministre estime qu’on augmente
les chances de réussite si le médiateur est désigné d’un
commun accord. Il n’y a pas d’objection & ce qu’une personne



653 (1983-1984) N, 2

binhen het ziekenhuis, met het akkoord van beide partijen,
is er geen bezwaar,

4. Eventuele relatie met het koninklijk besluit nr, 244

Een lid wenst te vernemen of bij de voorbereiding van het
ontwerp rekening werd gehouden met het koninklijk besluit
nr. 244, Wat gebeurt er wanneer de gemeente, met toepas-
sing van dat besluit, beperkingen oplegt aan het beheer van
het ziekenhuis ?

De Minister antwoordt dat de gemeenten geen invloed
kunnen doen gelden op de zes punten van versterkt advies.
Inzake de begroting daarentegen wegen de standpunten van
de gemeenten zwaarder door dan die van de Medische Raad.
Hiervoor geldt evenwel niet de regel van het versterkt advies.

Een andere intervenant vraagt wat de beheerder gaat doen
wanneer hij, ingevolge een saneringsplan, dient te raken aan
het financicel statuut van de geneesheren. In dat geval gaat
het om punt 1° van § 3. Daarvoor geldt wel het versterkt
advies.

De Minister erkent dat de gemeente beperkingen kan
opleggen aan de begroting van het ziekenhuis. De gemeente
kan evenwel niet vragen dat de geneesheren zouden inle-
veren. De beheerder kan daartoe echter wel gedwongen zijn.
Dar gebeurt nu ook reeds. Met het ontwerp worden de fei-
ten alleen geformaliseerd.

Het commissielid blijft er bij dat de bepalingen van § 3
niet in overeenstemming zijn met het koninklijk besluit
nr. 244 en meer bepaald met de wijzigingen die door dat
besluit in artikel 94 van de O.C.M.W.-wet werden aan-
gebracht.

Het lid vindt overigens dat de beheerder van een openbaar
ziekenhuis een sanctie zou moeten kunnen uitspreken tegen
een geneesheer die de werktijden vastgelegd in het reglement
van inwendige orde niet respecteert, zonder dat de andere
geneesheren daarover worden geraagdpleegd en nog minder
een bemiddelaar wordt aangewezen.

Een ander lid spreekt in dezelfde zin. Het zal naar zijn
mening zeer moeilijk zijn om tweederde van de Medische
Raad te overtuigen een sanctie uit te spreken.

De Minister wijst erop dat het koninklijk besluit ar. 244
betrekking heeft op de voogdij over een door het O.C.M.W.
genomen beslissing. De hier besproken procedure komt
daarmee niet in conflict; ze wordt eraan toegevoegd.

Een lid sluit zich aan bij hetgeen de Minister heeft gezegd
over het koninklijk besluit nr. 244 en dit ontwerp. Zijns
inziens kan het wel voorkomen dat de procedure binnen het
ziekenhuis moet worden herbegonnen t.g.v. een beslissing
van de gemeenteraad.

Tijdens een volgende vergadering legt de Minister een
nieuwe tekst ter tafel die beoogt het § 5 van het ontwerp
te vervangen door cen § 5 en een § 6 luidend als volgt :

« § 5. Indien de Medische Raad over een adviesaanvraag
van de bebecrder met betrekking tot de punten bedoeld in
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soit désignée au sein de Phopital, avec I'accord des deux
patties.

4. Relation éventuelle avec Parrété royal n° 244

Un membre aimerait savoir si, en préparant le projet, on a
tenu compte de 'arrété royal n® 244. Qu'adviendrast-il si la
commune, en application de cet arrété, impose des restric-
tions a la gestion de I'hdpital ?

Le Ministre répond que les communes ne peuvent exercer
aucune influence pour ce qui est des six points de Pavis
renforcé, Par contre, en ce qui concerne le budget, le point de
vue des communes a plus dimportance que celui du Conseil
médical, A cet égard, il n’est cependant pas fait application
de la régle de l’avis renforcé,

Un autre intervenant demande ce que le gestionnaire fera
s'il doit, & la suite d’un plan d’assainissement, toucher au
statut financier des médecins. Dans ce cas, il sera fait appli-
cation du point 1° du § 3, pour lequel il faut un avis renforcé.

Le Ministre reconnait que la commune peut imposer des
restrictions au budget de Phopital. Elle ne peut toutefois
demander que les médecins fassent un effort de modération
salariale. Le gestionnaire par contre peut y étre contraint.
C’est d’ailleurs ce qui se passe déja a I'heure actuelle. Le projet
ne fait que légaliser les faits.

L’intervenant reste convaincu que les dispositions du § §
ne sont pas en concordance avec 'arrété royal n° 244 et,
plus précisément, avec les modifications apportées par cet
arréeé A Particle 94 de la loi sur les C.P.A.S.

Il estime d’ailleurs que le gestionnaire d’un hépital public
doit pouvoir prendre une sanction contre un médecin ne
respectant pas les horaires prévus dans le réglement d’ordre
intérieur, sans que les autres médecins doivent étre consultés
a ce sujet et, encore moins, qu'un médiateur doive étre
désigné.

by

Un autre membre se range 4 ce point de vue. A son
avis, il sera trés malaisé de convraincre deux tiers du Conseil
médical de prendre une sanction.

Le Ministre souligne que Parrété royal n° 244 concerne
la tutelle exercée sur une décision prise par le C.P.A.S. La
procédure examinée en l’espéce n’est pas en contradiction
avec cet arrété, mais elle s’y ajoute.

Un membre se rallie 4 ce que le Ministre a déclaré a
propos de I'arrété royal n® 244 et du projet. A son avis, il peut
cependant arriver que la procédure dans le cadre de I’hépital
doive étre recommencée par suite d'une délibération du
conseil communal,

Au cours d’une réunion suivante, le Ministre propose un
nouveau texte, qui vise 4 remplacer le § 5 du projet par un
§ 5 et un § 6 rédigés comme suit :

«§ 5. 8i, concernant une demande d'avis du gestionnaire
relative aux points visés au § 3, sub 1°, 2°, 4, 11° et 17°,
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§ 3y sub 10, 20, 4%, 7%, 11° en 17° een geschreven en gemoti-
veerd advies uithrengt met een tweederdemeerderheid van
de stemgerechtigde leden en indien de beheerder zich niet
kan aansluiten bij ket advies, zal bij overleg plegen met de
Medische Raad of een afvaardiging van de Medische Raad.
Indien dit overleg niet tot overeenstemming leidt, kan, op
gezamenlijk besluit van beheerder en Medische Raad, bet
probleem aanbangig gemaakt worden bij een externe bemid-
delaar die ze in gemeenschappelijk akkoord aanduiden.
Indien evemwel geen overeenstemming wordt bereikt omtrent
de keuze van de bemiddelaar, wordt de Minister die de volks-
gezondheid onder zijn bevoegdheid heeft biervan in kennis
gesteld; deze duidt binnen de maand ambtshalve een bemid-
delaar aan, gekozen op een lijst van bemiddelaars die door
hem wordt opgesteld op voorstel van de Nationale Paritaire
Commissie Geneesheren-Ziekenbuizen.

§ 6. De bemiddelaar tracht de standpunten nader tot
clkaar te brengen. Indien binnen de maand geen overeen-
stemming wordt bereikt, doet de bemiddelaar binnen de
maand zelf een voorstel tot oplossing. Indien... (zie tekst
zoals voorzien in bet ontwerp). »

De Minister dient nog een andere tekst in voor § 6 van het
ontwerp, die § 7 zou worden. Deze tekst luidt :

« § 7. De Koning kan, op eensluidend advies van de Natio-
nale Paritaire Commissie Geneesheren-Ziekenhuizen, andere
punten toevoegen aan de onder § 3 vermelde punten. »

De Minister preciseert hierbij nog dat een onderscheid
wordt gemaakt tussen de interne procedure (binnen het zie-
kenhuis), waarop de klemtoon ligt (§ 5), en de niet-strict-
interne procedure.

Een commissielid betreurt her dar de Minister vasthoudt
aan het beginsel van het versterkt advies voor een aantal
punten. Hierdoor zal het werk van de beheerder bemoeilijkt
worden.

Spreker heeft het vooral over de 0.C.M.W.-ziekenhuizen en
met name die waarvoor coalitieakkoorden zijn gesloten welke
een invloed hebben op de aanwijzing van personen op de
verschillende echelons. Het zou te betreuren zijn indien der-
gelijke akkoorden zouden worden vernietigt t.g.v. de invloed
die aan de geneesheren wordt verleend.

Spreker zou het beginsel van het versterkt advies kunnen
aanvaarden indien de uiteindelijke beslissingsmacht bij de
beheerder zou komen te liggen. In zijn visie zou de beheerder
kunnen beslissen na een zekere reflexietijd  (afkoelings-
periode) te hebben in acht genomen.

De Minister antwoordt dat de nieuwe tekst, zoniet vol-

ledig, dan toch ten dele tegemoetkomt aan de zorg van het
lid.

In de vorige versie van § 5 was er een afkoelingsperiode
die automatisch leidde tot de aanwijzing van een bemiddelaar.
De nieuwe tekst bouwt een afkoelings- (onderhandelings)
periode in waarin de beheerder de conclusies kan trekken
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le Conseil médical donne un avis écrit, motivé et émis & la
majorité des deux tiers des membres ayant droit de vote et
si le gestionnaire ne peut se rallier & Pavis, il se concertera
avec le Conseil médical ou avec une délégation de celui-ci,
Si cette concertation w'aboutit pas & un consensus, le probléme
peut, par décision commune du gestionnaire et du Conseil
médical, étre soumis & un médiateur externe qu'ils désignent
d’'un commun accord, Toutefois, s'il n’y a pas d'accord sur
le choix du médiateur, le Ministre qui a la Santé publique
dans ses attributions en est informé; celui-ci désigne d’office
dans le mois un médiateur, choisi sur une liste de média-
teurs, dressée par lui, sur proposition de la Commission
nationale paritaire médecins-hbpitaux.

§ 6. Le médiateur tente de rapprocher les points de vue.
Si aucun accord wintervient dans le mois, le médiateur pro-
pose lui-méme une solution dans le mois. Si... (texte tel qu'il
est prévu dans le projet). »

Le Ministre dépose encore un autre texte pour le § 6 du
projet, qui deviendrait le § 7. Ce texte est libellé comme
suit :

«§ 7. Le Roi peut, sur avis conforme de la Commission
nationale paritaire médecins-hdpitaux, ajouter d’autres points
aux points énumérés au § 3. »

Le Ministre précise a ce propos qu'il est fait une différence
entre la procédure interne (4 Pintérieur de I’hépital), sur la-
quelle Paccent est mis (§ 5), et la procédure qui n’est pas
strictement interne.

Un membre regrette que le Ministre s’en tienne au principe
de T'avis renforcé pour un certain nombre de points. Cela
ne fera que compliquer le travail du gestionnaire.

L’intervenant pense surtout aux hépitaux des C.P.A.S. et
principalement & ceux pour lesquels ont été conclus des
accords de coalition qui ont une incidence sur les nomina-
tions aux différents échelons. Il serait regrettable que ces
accords soient réduits & néant 3 la suite de Pinfluence attri-
buée aux médecins.

L’intervenant pourrait admettre le principe de Pavis ren-
forcé si le pouvoir final de décision appartenait au gestion-
naire. Dans sa maniére de voir les choses, le gestionnaire
pourrait décider aprés avoir observé un certain temps de
réflexion.

Le Ministre répond que le nouveau texte répond, sinon
entiérement, du moins en partie au souci exprimé par le
membre.

Dans la version précédente du § §, était prévue une période
de « détente » qui conduisait automatiquement 4 la désigna-
tion d’un médiateur. Le nouveau texte prévoit une période
de détente (de négociation) pendant laquelle le gestionnaire
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uit het overleg, de lopende procedure verlaten en een nicuw
voorstel doen. De Minister beklemtoont nog dat hij de afkoe-
lingsperiode op een actieve wijze beschouwt, nl. cen periode
tijdens welke naar alternatieve oplossingen wordt gezocht
waarover alsnog een consensus wordt bereikt.

De bemiddelaar treedt slechts in allerlaatste instantie op.

Een ander lid vraagt wie het initiatief kan nemen om de
procedure van de bemiddelaar in te zetten wanncer het
meningsverschil — ondanks overleg op niveau van het zie-
kenhuis — blijft bestaan. Kan dat initiaticf van beide zijden
(beheerder en geneesheren) of alleen van de zijde van de
beheerder komen ?

De Minister verduidelijkt nogmaals de basisfilosofic van
de ontwerp-tekst :

— men moet streven naar een consensus, d.w.z. in geen
enkele fase kan de Medische Raad de beheerder tot een
beslissing dwingen waarmee hij het niet eens is en vice versa;

— het beroep op de bemiddelaar geschiedt in onderlinge
overeenstemming;

— binnen de eerste fase kan de beheerder een alternatief
voorstel doen en de procedure opnieuw beginnen. Dit biedt
heel wat mogelijkheden voor de beheerder die, afgaande op
zijn gesprekken met de Medische Raad, met een ander voor-
stel tot een oplossing kan komen.

Op de bemiddelingsprocedure moet alleen in uiterste nood
en niet te gemakkelijk beroep gedaan worden. De normale
gang van zaken zou zijn dat wanneer men beroep doet op de
bemiddelaar, men vooraf zou moeten zeggen dat men zijn
oordecl aanvaardt (= arbitrage). Alhoewel het arbitrage-
model in termen van uiteindelijke besluitvorming allicht doel-
treffender zou geweest zijn, gaat het ontwerp niet zo ver.
Het voorstel van de bemiddelaar wordt niet dwingend opge-
legd naar de beheerder toe.

De bemiddelaar dient rekening te houden met de algemene
doelstellingen van het ziekenhuis zoals die zijn vastgesteld
in het algemeen reglement dat door iedereen is aanvaard.

Nog een ander lid leidt uit de voorgestelde tekst (§ 6
nieuw) af dat men zich voor een toestand van « afwezigheid
van beslissing », d.w.z. van totale blokkering kan bevinden.

De Minister geeft toe dat dit juist is indien men de pro-
cedure statisch bekijkt; maar het is niet juist indien men de
dynamiek van de procedure volgt : deze spoort aan tot blij-
vend overleg tot een consensus bereikt wordt. De belangrijk-
ste bepalingen zijn vervat in § 5 en houden in dat men niet
meer automatisch tot de aanwijzing van een bemiddelaar
komt (alternatief voorstel). Wordt er toch een bemiddelaar
aangewezen dan zal de beheerder moeten uitmaken of hij
diens voorstel aanvaardt dan wel er de voorkeur aan geeft
geen beslissing te nemen. T.o.v. de geneesheren gaat het om
cen bindende beslissing indien de beheerder het voorstel van
de bemiddelaar overneemt.
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peut tiret les conclusions de la concettation, abandonner la
procédure en cours et faire une nouvelle proposition. Le
Ministre souligne qu'il envisage la période de détente d’une
manitre active, c'est-3-dire une période pendant laquelle
on recherche des solutions de rechange susceptibles d’aboutir
finalement 4 un consensus,

Le médiateur n’intervient qu'en toute dernitre instance.

Un autre intervenant demande qui peut prendre Pinitiative
de déclencher la procédure de médiation lorsque le différend
subsiste en dépit de la concertation au niveau de I’hdpital.
Cette initiative peut-elle émaner des deux parties (gestion-
naire et médecins) ou est-clle réservée au gestionnaire ?

Le Ministre précise une nouvelle fois la philosophie de
base du projet :

— on doit rechercher un consensus, c’est-d-dire qu’a
aucun moment, le Conscil médical ne peut contraindre lc
gestionnaire 4 une décision sur laquelle celui-ci n’est pas
d’accord, et vice versa;

— le recours au médiateur se fait d’un commun accord;

— dans le cadre de la premitre phase, le gestionnaire
peut faire une proposition de rechange et recommencer la
procédure. Cela offre diverses possibilités au gestionnaire
qui, en fonction de ses conversations avec le Conseil médical,
peut résoudre le probléme par une autre proposition.

1l ne faut pas recourir trop facilement & la procédure de
médiation, mais seulement en cas de nécessité. Le déroule-
ment normal des choses serait que, si I'on fait appel au
médiateur, on devrait déclarer préalablement qu’on accepte
sa décision (= arbitrage). Bien qu’en termes de décision défi-
nitive le systtme de Parbitrage efit sans doute été plus
cfficace, le projet ne va pas aussi loin. La proposition du
médiateur n’est pas imposée au gestionnaire.

Le médiateur doit tenir compte des objectifs généraux de
I’hépital tels qu'ils sont consignés dans le réglement général
accepté par tous.

Un autre membre déduit du texte proposé (§ 6 nouveau)
quon peut se trouver dans une situation d’absence de
décision, c’est-d-dire de blocage total.

Le Ministre reconnait que c’est exact si 'on envisage la
procédure d’un point de vue statique; mais il n’en est rien
si I'on suit la dynamique de la procédure : elle incite & pour-
suivre la concertation jusqu’a lobtention d’un consensus.
Les dispositions les plus importantes sont contenues au § 5
et elles impliquent qu'on n’en arrive pas automatiquement
a la désignation d’un médiateur (proposition alternative). Si
I’on en vient malgré tout & désigner un médiateur, le gestion-
naire devra déterminer ’il accepte la proposition de celui-ci
ou il préfére ne pas prendre de décision. Si le médiateur
reprend la proposition du gestionnaire, cette décision est
obligatoire pour les médecins.
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Het lid maake hierop de bedenking dat er punten zijn
waarvoor de manceuvreertuimte voor de beheerder veeleer
gering is (vb. aanwijzing van de hoofdgeneesheer).

De Minister is het ermee eens dat de aanwijzing van een
hoofdgenecsheer een moeilijk probleem kan zijn. Deze aan-
gelegenheid moet evenwel in gemeenschappelijk overleg wor-
den opgelost. Het heeft immers geen zin een persoon aan te
wijzen die niet door een van beide partijen wordt aanvaard.
De Minister verwijst naar de vroegere discussie over de rol
van de hoofdgencesheer.

Aan het einde van deze bespreking wordt door een lid
nog opgemerkt dat uit de voorgestelde tekst niet blijkt wie
de Minister van Volksgezondheid in kennis moet stellen van
het feit dat geen overeenstemming kon worden bereikt over
de aanwijzing van een bemiddelaar. Naar het oordeel van
de intervenant dient de beheerder daartoe de nodige stappen
te doen.

Ten slotte wordt door enkele leden nog voorgesteld het
woord « externe » vé6r bemiddelaar te schrappen. Dat maakt
de aanwijzing mogelijk van een bemiddelaar uit het zieken-
huis (zie hoger).

Op een volgende vergadering stelt de Minister een nieuwe
tekst voor ter vervanging van de §§ 4 t/m 6 van artikel 6
van het ontwerp. De nieuwe bepalingen die de §§ 4 t/m 9
worden en die rekening houden met de standpunten die door
de commissieleden t.a.v. de vorenstaande teksten werden
ingenomen, luiden als volgt :

« §4.Inaldein§ 3 vermelde aangelegenbeden is de bebeer-
der gebouden het advies van de Medische Raad in te win-
nen. Bovendien verstrekt de Medische Raad advies over alle
aangelegenheden die hem door de beheerder voor advies
worden voorgelegd.

Het advies moet, tenzij andersluidende afspraak tussen
bebeerder en Medische Raad, binnen de maand worden
verstrekt. Indien na bet verstrijken van de termijn geen
advies werd uitgebracht, kan de beheerder een beslissing ne-
men.

De Medische Raad heeft eveneens recht om, op eigen ini-
tiatief, aan de bebeerder advies te verstrekken over al de aan-
gelegenbeden die de uitoefening van de geneeskunde in bet
ziekenbuis betreffen.

Behalve indien beheerder en Medische Raad anders over-
eenkomen worden de adviesaanvragen en de adviezen schrif-
telijk geformuleerd; de adviesaanvragen met betrekking tot
de in § S vermelde punten moeten evenwel steeds schrifte-
lijk geformuleerd worden.

§ 3. Indien de Medische Raad over een adviesaanvraag
van de bebeerder met betrekking tot de punten bedoeld in
§ 3, sub 1° 2° 4°, 7°, 11° en 17°, een geschreven en gemoti-
veerd advies uitbrengt met een tweederdemeerderbeid van

6%3 (1983-1984) N. 2

Lintervenant fait remarquer qu'il y a des points pour les-
quels la marge de manceuvre du gestionnaire est plutdt
téduite (par exemple la désignation du médecin en chef).

Le Ministre concéde que la désignation d’un médecin en
chef peut étre un probléme difficile. Cette question doit
cependant ére réglée d’'un commun accord, 1l ne sert & rien
de désigner une personne qui n’est pas acceptée par les deux
parties. Le Ministre renvoie 4 la discussion qui a été consa-
crée au rdle du médecin en chef.

A la fin de cette discussion, un membre fait encore remar-
quer que le texte proposé n’indique pas qui doit informer le
Ministre de la santé publique qu’aucun accord n’a pu inter-
venir sur la désignation d’'un médiateur, A son avis, il appar-
tient au gestionnaire de faire le nécessaire.

Enfin, plusieurs membres proposent encore de supprimer
le terme « extérieur » aprés le mot « médiateur ». Cela per-
mettrait la désignation d’un médiateur au sein de I'hépital

(cf. supra).

*
* o

A une réunion ultérieure, le Ministre propose un nouveau
texte en remplacement des §§ 4 a4 6 de I'article 6 du projet.
Les nouvelles dispositions, qui deviennent les §§ 4 4 9 de
article et tiennent compte des points de vue adoptés par
les membres a P'égard des textes précédents, sont libellées
comme suit :

« § 4. Dans tous les cas énumérés au § 3, le gestionnaire est
tenu de demander Pavis du Conseil médical. En outre, le
Conseil médical donne son avis sur toutes les matiéres que
le gestionnaire lui soumet.

Sauf si le gestionnaire et le Conseil médical ont convenu
d’'un autre délai, Pavis doit étre émis endéans le mois. Si,
apreés Pexpiration du délai, I'avis w'a pas été émis, le gestion-
naire peut prendre une décision.

Le Conseil médical est également en droit de donner
d'initiative son avis au gestionnaire sur toutes les questions
relatives a Pexercice de la médecine a I'bbpital,

Sauf si le gestionnaire et le Conseil médical en convien-
nent autrement, les demandes d’avis et les avis sont formu-
lés par écrit; toutefois, les demandes d’avis qui concernent
les points visés au § 5 doivent toujours étre formulées par
écrit.

§ 5. 8i, concernant une demande d'avis du gestionnaire rela-
tive aux points visés au § 3, sub 1°, 2°, 4°, 7°, 11° et 17°, le
Conseil médical donne un avis écrit, motivé et émis a la majo-
rité des deux tiers des membres ayant droit de vote et si le
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de stemgerechtigde leden en indien de bebeerder zich niet
kan aansluiten bij het advies, kan een beslissing slechts ge-
nomen worden overeenkomstig de procedure voorzien in de
paragrafen 6,7 en 8.

§ 6. Indien de bebeerder zich niet kan aansluiten bij bet
in § 5 bedoelde advies, zal hij overleg plegen met de Me-
dische Raad of een afvaardiging van de Medische Raad.

Indien dit overleg niet tot overeenstemming leidt, kan, in ge-
meenschappelijk akkoord, het probleem aanhangig gemaakt
worden bij een bemiddelaar. De bemiddelaar wordt aangewe-
zen in gemeenschappelijk akkoord tussen beheerder en Me-
dische Raad. Indien geen overeenstemming wordt bereikt om-
trent de keuze van de bemiddelaar, stelt de behzerder de Mi-
nister die de Volksgezondheid onder zijn bevoegdheid heeft
biervan in kennis; deze duidt binnen de maand ambtshalve
een bemiddelaar aan, gekozen op een lijst van bemiddelaars
die door hem wordt opgesteld op voorstel van de Nationale
Paritaire Commissie Geneesheren-Ziekenhuizen.

§ 7. Indien evemwel het in vorige paragraaf bedoelde
overleg na twee maanden niet tot overeenstemming beeft
geleid en indien de beheerder niet een nieww voorstel van
beslissing voor advies heeft voorgelegd aan de Medische
Raad, kan hetzij de beheerder, betzij de Medische Raad
vragen dat de Minister die de Volksgezondheid onder zijn
bevoegdheid heeft een bemiddelaar zou aamwijzen bij wie
het probleem wordt aanhangig gemaakt; de Minister duidt
binnen de maand een bemiddelaar aan, genomen uit de in
vorige paragraaf bedoelde lijst.

§ 8. De bemiddelaar tracht de standpunten nader tot
elkaar te brengen. Indien binnen de maand geen overeen-
stemming wordt bereikt, doet de bemiddelaar binnen de
volgende maand zelf een voorstel tot oplossing. Indien de
bemiddelaar beeft vastgesteld dat geen overeenstemming
kon worden bereikt omdat het blijvend meningsverschil
verband houdt met de eerbiediging van de doelstellingen
van het ziekenhuis zoals die expliciet zijn neergelegd in de
in artikel 8 bedoelde algemene regeling van bet ziekenbuis
of in de in artikel 9 bedoelde individuele regeling, zal de
bemiddelaar met dit element mede rekening houden bij bet
formuleren van zijn voorstel.

De beheerder kan een beslissing nemen overeenkomstig
dit voorstel. Indien de beheerder zich niet kan aansluiten
bij dit voorstel, zal bij een hiervan afwijkende beslissing
slechts kunnen nemen indien hijzelf een nieuw voorstel van
beslissing formuleert waarmede de Medische Raad akkoord
gaat.

§ 9. De Koning kan, op eensluidend advies van de Natio-
nale Paritaire Commissie Geneesheren-Zickenbuizen, andere
punten toevoegen aan de in de §§ 3 en S vermelde punten. »

Op de vraag van een lid dat wenst te weten hoe de
bepalingen van de nieuwe §§ 6 en 7 met elkaar te verenigen
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gestionnaire ne peut se rallier & Vavis, la décision ne peut
intervenir que selon la procédure prévue aux paragraphes 6,
7 et 8.

§ 6. Si le gestionnaire ne peut se rallier & Pavis visé au
§ S, il se concerte avec le Conseil médical ou avec une délé-
gation de celui-ci.

Si cette concertation n'aboutit pas & un consensus, le pro-
bléme peut, d'un commun accord entre le gestionnaire et le
Conseil médical, étre soumis a un médiateur. Le médiateur
est désigné d’'un commun accord entre le gestionnaire et le
Conseil médical, S'il #’y a pas d’accord sur le choix du mé-
diateur, le gestionnaire en informe le ministre qui a la santé
publique dans ses attributions; celui-ci désigne d’office on-
déans le mois un médiateur, choisi sur une liste de médiateurs
dressée par lui, sur proposition de la Commission nationale
paritaire médecin-hbpitaux.

§ 7. Toutefois, si la concertation visée au paragraphe
précédent n'a pas abouti a un consensus aprés deux mois et
si le gestionnaire 1'a pas demandé Pavis du Conseil médical
sur une nouvelle proposition de décision, soit le gestion-
naire soit le Conseil médical peut demander que le ministre
qui a la santé publigue dans ses attributions désigne un
médiateur auquel le probléme sera soumis; le ministre désigne
dans le mois un médiateur, choisi sur la liste visée au
paragraphe précédent.

§ 8. Le médiateur tente de rapprocher les points de vue.
Si aucun accord n'intervient endéans le mois, le médiateur
propose lui-méme une solution endéans le mois qui suit.
Si le médiateur a constaté qu'un accord n’a pu étre atteint
parce que la divergence de vue se rapporte au respect des
objectifs de Pbépital tels quils sont explicitement formulés
dans la réglementation générale de Ihépital visée & Parti-
cle 8 ou dans Parrangement individuel visé a Particle 9,
le médiateur tiendra compte notamment de cet élément lors
de la formulation de sa proposition.

Le gestionnaire peut prendre une décision conformément
d cette proposition. Si le gestionnaire ne peut se rallier a
cette proposition, il ne peut prendre une décision dérogatoire
que s'il formule lui-méme une nouvelle proposition de
décision sur laquelle le Conseil médical marque son accord.

§ 9. Le Roi peut, sur avis conforme de la Commission
nationale paritaire médecins-hépitaux, ajouter d'autres
points aux points énumérés aux §§ 3 et 5. »

Un membre aimerait savoir comment concilier les dispo-
sitions des nouveaux §§ 6 et 7, ol I'on peut lire dans les
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2ijtt — in beide staat te lezen @ « indien dit overleg niet tot
overeenstemming leidt », antwoordt de Minister wat volgt :

—In § 6 wordt geen termijn bepaalt om een bemiddelaar,
in gemeenschappelijk akkoord, aan te wijzen;

— In § 7 worden de voorwaarden bepaald welke moeten
vervuld zijn opdat elk van beide partijen beroep zou kun-
nen doen op een bemiddelaar :

— Er moet twee maanden overleg zijn geweest;
— De beheerder heeft geen alternatief voorstel gedaan.

Het woord « overeenstemming » slaat zowel op de zaak
ten gronde als op het aanwijzen van een bemiddelaar.

Bespreking van de amendementen

Een lid van de Commissic geeft toe dat de nieuwe tekst
voorgesteld door de Minister duidelijker is dan die van het
ontwerp en goed de stand van de bespreking in de Commis-
sie samenvat.

Hij blijft evenwel overtuigd dat de tekst indruist tegen
artikel 59bis van de Grondwet en tegen de bijzondere wet
van 8 augustus 1980. Met name de aangelegenheid van het
opmaken van een lijst van bemiddelaars is een gemeen-
schapszaak. Het lid legt een amendement ter tafel tot
wijziging van § 6 en tot schrapping van § 9 van de door
de Minister voorgestelde tekst. Dit amendement en de verant-
woording ervan luiden als volgt :

« A. In het tweede lid van § 6 van dit artikel de woorden
« de Minister die de Volksgezondheid onder zijn bevoegdheid
beeft » te vervangen door de woorden « de Vlaamse Execu-
tieve, de Executieve van de Franse Gemeenschap en de Mi-
nisters die bevoegd zijn voor de bicommunautaire aangele-
genheden »,

B. Aan bet slot van betzelfde lid de woorden « gekozen
op een lijst van bemiddelaars die door hem wordt opge-
steld » te vervangen door de woorden « gekozen op een lijst
van bemiddelaars opgesteld door de Executieven en de
Ministers bedoeld in het vorige lid, elk wat ben betreft. »

Verantwoording

« Krachtens artikel 59bis van de Grondwet en artikel 5, § 1,
1, van de bijzondere wet van 8 augustus 1980 tot hervorming
der instellingen, behoren de maatregelen die genomen moe-
ten worden ter uitvoering van de organieke wet, tot de be-
voegdbeid van de Gemeenschappen, behalve wat betreft de
instellingen gevestigd in het tweetalig gebied Brussel-Hoofd-
stad, die door hun inrichting niet worden beschouwd als
uitsluitend beborend tot de ene of de andere Gemeenschap. »

« C. Paragraaf 9 van dit artikel te doen vervallen. »

Verantwoording

« Volgens de memorie van toelichting behoort de aangele-
genbeid die in dit ontwerp wordt bebandeld, tot de natio-
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deux cas ¢ « 8i cette concertation n’aboutit pas, » Le Minis-
tre fait la réponse suivante :

— Le § 6 ne fixe aucun délai pour désigner un médiateur
d'un commun accord;

— Le § 7 fixe les conditions & remplir pour que chacune
des deux parties puisse faire appel & un médiateur :

— 11 doit y avoir eu concertation pendant deux mois;

— Le gestionnaire n'a pas formulé de proposition alter-
native.

Le terme « accord » vise aussi bien le fond de Iaffaire
que la désignation d’un médiateur,

Discussion des amendements

Un commissaire reconnait que le nouveau texte proposé
par le Ministre est plus clair que celui du projet et résume
bien I’état de la discussion en Commission.

1l reste cependant convaincu que le texte est contraire &
Particle 59bis de la Constitution et 3 la loi spéciale du 8 aofit
1980 : la question de I'établissement d’une liste de médiateurs
est une matitre communautaire. L’intervenant dépose un
amendement visant 4 modifier le § 6 et & supprimer le § 9
du textc proposé par le Ministre, L’amendement et sa justi-
fication sont ainsi rédigés :

« A. Au § 6, deuxiéme alinéa, troisiéme phrase, de cet arti-
cle, remplacer les mots « le ministre qui a la santé publique
dans ses attributions » par les mots « les Exécutifs flamand
et de la Communauté francaise et les ministres qui ont les
matiéres bicommunautaires dans leurs attributions ».

B. A la fin du méme alinéa, remplacer les mots « sur une
liste de médiatenrs dressée par lui » par les mots « sur une
liste de médiateurs dressée par les Exécutifs et ministres visés
a Palinéa précédent, chacun pour ce qui le concerne. »

Justification

« En vertu de Particle 59bis de la Constitution et de I'arti-
ce 5, § 17, 1, de la loi spéciale de réformes institutionnelles
du 8 aoiit 1980, les mesures & prendre en exécution de la
législation organique relévent des compétences des Commu-
nautés, sauf en ce qui concerne les institutions qui, établies
dans la région bilingue de Bruxelles-Capitale, ne sont pas
considérées, en raison de leur organisation, comme apparte-
nant exclusivement a Pune ou a l'autre communauté. »

« C. Supprimer le § 9 de cet article. »

Justification

« Suivant ce qui est précisé dans l'exposé des motifs, la
matidre régie par le projet reléve des compétences natio-
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nale bevoegdhbeid, omdat het gaat om een « basisregeling die
de kern gelf raakt van bet ziekenhuisgebeuren »,

De werkingssfeer van bepalingen als deze kan dus niet bij
verordening worden uitgebreid, bebalve in de veronderstel-
ling dat het een eenvoudige uitvoeringsmaatregel van de wet
is, in welk geval die maatregel tot de bevoegdheden van de
gemeenschappen behoort,

Wat het bevoegdheidsprobleem betreft, merkt de Minister
op dat de Raad van State geen aanmerkingen heeft gemaakt
over de door het amendement geviseerde bepalingen van
§ 6 die ook in de ontwerptekst voorkomen.

Inzake § 9 dient de Commissie zich uit te spreken over
de vraag of de bevoegdheden die aan de Koning worden
verleend, ondanks de waarborgen die in de nieuwe tekst
vervat liggen, te ver gaan,

Een ander lid van de Commissie betwijfelt evencens of
§ 9 wel aanvaardbaar is. Wat betekent overigens « op cens-
luidend advies » ? Hoe komt dat advies tot stand ? Moet
het eenparig zijn ?

Volgens het lid roept § 5 van artikel 6 in bepaalde krin-
gen heelwat bezwaren op. Indien men via § 9 een gemak-
kelijke weg zou vinden om de punten van § 5 aan te vullen,
dan schept zulks problemen.

Wat § 5 betreft, aarzelt men in dezelfde kringen om de
punten 11° en 17° te aanvaarden. Men vreest dat zij de
werking van de ziekenhuizen zouden kunnen blokkeren.

Ten slotte vreest men dat een veralgemening en een ruimere
interpretatie van de bepalingen sub 1° en 2° hinderend
zouden kunnen werken voor het beheer van het ziekenhuis.
Gaan dice bepalingen niet te ver ?

De Minister antwoordt :

— § 9 : de basisreglementering betreffende de Commis-
sie geneesheren-ziekenhuizen bepaalt dat er van beide zijden
een 3/4 meerderheid moet zijn. De Koning kan slechts een
beslissing nemen overeenkomstig dat advies. Wordt de twee
maal 3/4 meerderheid niet bereikt, dan is er geen eenslui-
dend advies en kan de Koning ook niet besluiten tot uit-
breiding van de lijst van de punten vermeld in de §§ 3 en S.

— § 5 : De nrs. 11° en 17° zijn punten waarbij de
geneesheren zeer nauw betrokken zijn en waarover de
beslissingen, in een goed werkend ziekenhuis, door een
consensus tussen de beheerder en de geneesheren tot stand
komen, Het ontwerp bedoelt druk uit te oefenen om die
consensus te bereciken op een wijze die de werking van
het zickenhuis niet zou lamleggen. De tekst kan niet leiden
tot misverstanden en ook niet tot blokkering (’t gaat om
wat rechtstreeks met de honoraria wordt gefinancierd).

De draagwijdte van de nrs. 1° en 2° van dezelfde § 5 mag
niet worden overdreven. In de meeste ziekenhuizen bestaat
al een dergelijke regeling; de tekst ent zich dus op een
bestaande toestand. De toepassing van het wetsontwerp zal
dus ter zake in feite hoofdzakelijk betrekking hebben op wijzi-
gingen van de bestaande regelingen.
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nales parce qu'il Sagit d'une « réglementation de base con-
cornant Pessence méme de Pactivité hospitalire ».

Il ne se congoit pas que le champ d'application de telles
dispositions puisse étre étendu par voie réglementaire, sauf
a supposer qu'il sagit la d'une simple mesure d'exécution
de la loi, auquel cas cette mesure reléve des compétences
des communautés.

En ce qui concerne le probléme de la compétence, le
Ministre souligne que le Conseil d’Etat n’a fait aucune
observation au sujet des dispositions du § 6 visées par
Pamendement, qui figurent également dans le texte du
projet.

En ce qui concerne le § 9, la Commission doit se prononcer
sur la question de savoir si, en dépit des garanties contenues
dans le nouveau texte, les compétences attribudes au Roi
vont trop loin,

Un autre membre conteste lui aussi que le § 9 soit accep-
table. Que signifie d’ailleurs I'expression « sur avis confor-
me » 2 Comment cet avis s’établit-il ? Doit-il étre unanime ?

Selon Plintervenant, le § 5 de Iarticle 6 souléve de nom-
breuses objections dans certains milieux. Si le § 9 offrait un
moyen facile de compléter les points du § 5, cela créerait
des problémes.

En ce qui concerne le § 5, on hésite, dans ces mémes
milieux, & accepter les points 11° et 17°. On craint qu’ils
ne puissent bloquer le fonctionnement des hdpitaux,

Enfin, on craint aussi qu’une généralisation et une inter-
prétation plus extensive des dispositions du 1° et du 2° ne
puissent entraver la gestion de I'hdpital. Ces dispositions ne
vont-elles pas trop loin ?

Le Ministre répond comme suit :

— § 9 : la réglementation de base relative 3 la Com-
mission médico-hospitaliére dispose qu’il doit y avoir une
majorité des 3/4 de part et d’autre. Le Roi ne peut prendre
qu'une décision conforme 3 cet avis. Si la double majorité
des 3/4 n’est pas atteinte, il n’y a pas d’avis conforme et
le Roi ne peut pas non plus décider de compléter la liste

des points mentionnés aux §§ 3 et 5.

— § 5 : les n*® 11° et 17° sont des points auxquels les
médecins sont trés étroitement associés et pour lesquels, dans
un hépital fonctionnant bien, les décisions s’élaborent par
voie de consensus entre le gestionnaire et les médecins. Le
but du projet est de faire pression pour parvenir i ce
consensus d’une manitre qui ne paralyse pas le fonctionne-
ment de I’hépital. Le texte ne peut conduire 4 des malen-
tendus ni & un blocage (il s’agit de ce qui se finance direc-
tement au moyen des honoraires).

La portée des points 1° et 2° de ce méme § S ne doit pas
étre exagérée. La plupart des hépitaux ont déja une régle-
mentation semblable; le texte vient donc se greffer sur une
situation existante. En cette matiére, I'application du projet
de loi concernera donc en fait principalement des modifica-
tions aux réglementations existantes.
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De Minister verduidelijkt nog op de vraag van een lid
dat punt 6 (benoeming) niet tot gevolg heeft dat alle benoe-
mingen, ten gevolge van deze wet, moeten worden overge-
daan. De wet zal van kracht zijn voor toekomstige benoe-
mingen. Voor de organisatie en het reglement geldt hetzelfde.
Als hierin wijzigingen moeten worden aangebracht, dient de
procedure van de wet te worden gevolgd. Hetzelfde geldt
voor alle overige punten van § 3.

Nadat nog andere leden bezwaren hebben geformuleerd
tegen § 9 van de voorgestelde tekst, stemt de Minister er mee
in die bepaling te schrappen, De Medische Raad kan immers
ingevolge § 4 advies uitbrengen over het geheel van de
medische activiteit en niets verhindert de beheerder advies te
vragen over andere dan de in § 3 opgesomde punten.

Letter C van bovenstaand amendement wordt derhalve,
zij het niet om de reden aangegeven in de verantwoording,
bij eenparigheid van de 18 aanwezige leden aanvaard.

De bepaling onder letter A wordt verworpen met 11 tegen
7 stemmen en die onder B met 12 tegen 6 stemmen.

Twee amendementen om § 5 te doen vervallen worden
verworpen met 11 tegen 6 stemmen.

Vervolgens bespreekt de commissie een amendement dat
ertoe strekt om in § 5, de nummers 6° 9° en 13° toe te
voegen.

Dit amendement wordt verantwoord als volgt :

« De oprichting van niewwe diensten, de toelating en aan-
werving van niewwe specialisten in een ziekenhuis, de globale
budgettering van het ziekenhuis zijn dermate ingrijpend voor
de geneeskunde-uitoefening dat een bindend advies van de
Medische Raad noodzakelijk is. »

De indiener voegt hieraan toe dat, gelet op het feit dat de
integratie van de geneesheren in het ziekenhuis wordt nage-
streefd en rekening houdend met de minder zware proce-
dure voorgesteld door de Minister, naar zijn oordeel ver-
sterkt advies ook aangewezen is voor andere punten en
inzonderheid de nrs. 6° en 9° van de nieuwe tekst.

Meer bepaald de begroting (9°) heeft cen belangrijke
invloed (eventueel rem) op bepaalde activiteiten. Vandaar
dat versterkt advies nodig is. Een goed beheer vereist bepaalde
regelen die een minimumzeckerheid bieden voor een aantal
personen die in het ziekenhuis werkzaam zijn.

De Minister heeft bezwaar tegen de voorgestelde toevoe-
ging en verantwoordt zijn houding als volgt :

— jaarlijkse begroting : het zou niet verantwoord zijn door
middel van een verzwaard advies over de begroting, de wer-
king van het ziekenhuis lam te leggen; de vereiste dialoog
mag niet tot blokkering leiden.

— bencemingen : een verzwaard advies hierover betekent
in feite dat men komt tot een soort codptatic van genees-
heren. De Minister heeft zich steeds hiertegen verzet. De
beheerder moet de kans krijgen een ruimere keuze te doen.
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Le Ministre précise encore i Ia demande dun membre que
le point 6" (hominations) n'implique pas qu'il faille recom-
mencer toutes les nominations, La loi s’appliquera aux nomi-
nations futures. Il en va de méme de Porganisation et du
réglement. Si des modifications doivent y étees apportées, il
y a lieu de suivre la procédure prévue par la loi. Ceci vaut
également pour tous les autres points du § 3.

D’autres membres formulent encore des objections contre
le § 9 du texte proposé. Le Ministre se déclare d’accord pout
supprimer cette disposition, En effet, en vertu du § 4, le
Conseil médical peut émettre un avis sur Pensemble de
Pactivité médicale et rien n’empéche le pestionnaire de
demander un avis sur d’autres points que ceux mentionnés
au § 3.

Le littera C de Pamendement précité est donc adopté —
encore que ce ne soit pas pour les raisons indiquées dans la
justification — & Punanimité des 18 membres présents.

La disposition figurant au littecra A est rejetée par 11 voix
contre 7 et celle au littera B par 12 voix contre 6.

Deux amendements tendant 3 supprimer le § 5 sont rejetés
par 11 voix contre 6.

La Commission examine ensuite un amendement tendant
A ajouter au § 5 les numéros 6° 9° et 13°

Cet amendement est justifié comme suit :

« La création de nouveaux services, Padmission et Penga-
gement de nouveaux spécialistes dans un bbpital, ainsi que
Pétablissement du budget global de Ihépital sont a ce point
importants pour l'exercice de la médecine qu’un avis impératif
du Conseil médical est requis. »

L’auteur de P'amendement ajoute que, le but du projet
étant Pintégration des médecins & I'hopital et compte tenu
de la procédure moins lourde proposée par le Ministre, il
convient selon lui de prévoir également un avis renforcé pour
d’autres points, notamment le 6° et le 2° du nouveau texte.

En particulier, le budget (9°) a une influence importante
(frein éventuel) sur certaines activités, D’olt la nécessité d’un
avis renforcé. Une bonne gestion exige certaines régles qui
offrent un minimum de sécurité 4 un certain nombre de

personnes qui travaillent & Phopital.

Le Ministre n’est pas d’accord sur I'ajout proposé et il
justifie son point de vue comme suit :

— budget annuel : il ne serait pas raisonnable qu’on
puisse paralyser le fonctionnement de I'hdpital par un avis
renforcé sur le budget; le dialogue indispensable ne peut
conduire au blocage.

— nominations : un avis renforcé sur cette question équi-
vaut en fait 3 instaurer la cooptation de médecins. 1l sy
est toujours opposé. Le gestionnaire doit avoir la possibilité
d’élargir le choix.
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-~ oprichting van nieuwe diensten : dit is weliswaar een
aangelegenheid waar de gencesheren nauw bij betrokken
zijn, maar de beheerder dient hiervoor voldoende manceu-
vreerruimee te hebben om op nicuwe evoluties te kunnen
inpikken.

De Minister pleit ervoor het versterkt advies te beperken
tot de punten dic betrekking hcbben op uitgaven welke de
geneesheren rechtstreeks financieren of op aangelegenheden
die verband houden met de rechtstreekse relatie geneesheren-
beheerder.

De Minister verwijst ook nog naar artikel 7, dat een alter-
natief biedt voor artikel 6 en waarin gezegd wordt dat een
consensus moet worden nagestreefd tussen de beheerder en
de geneesheren.

Her amendement wordt verworpen met 17 stemmen tegen
1 stem.

Tenslotte wordt door een lid nog voorgesteld op de voor-
laatste regel van het eerste lid van § 8 toe te voegen na de
woorden « ... met dit clement » de woorden «en met de
algemene doelstellingen van het ziekenhuis ».

De Minister pleit voor de goedkeuring van § 8 zoals hij
thans luide. Volgens de Minister hoeft het geen betoog dat
de bemiddelaar in zijn opdracht rekening moet houden met
de aard van het ziekenhuis (privé of openbaar) en met de
algemene doelstellingen.

Artikel 6, zoals gewijzigd, wordt aangenomen met 10 stem-
men, bij 8 onthoudingen.

Dit artikel, zoals het na amendering door de commissie
werd aanvaard wordt gesplitst in zes artikelen, zijnde de
artikelen 11, 14, 15, 16, 17 en 18 van de tekst aangenomen
door de Commissie.

AFDELING II

Samenspraak tussen bebeerder
en ziekenhuisgeneesheren

Artikel 7

De Minister vat de bedoeling samen van artikel 7. Het is
een alternatief op de adviesprocedure van artikel 6. Dit alter-
natief komt tot stand op vrijwillige basis in een akkoord
tussen beheerder en Medische Raad, In dit geval wordt een
permanent overlegcomité opgericht bestaande uit een geman-
dateerde delegatie van weerszijden. Bedoeling is over alles
tot een consensus te komen. Bij ontstentenis van een consen-
sus kan men terugvallen op de algemene procedure van
artikel 6.
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- création de nouveaux setvices : c'est évidemment une
question A laquelle les médecins sont étroitement associés,
mais le gestionnaire doit disposer d’une marge de manceuvre
suffisante pour pouvoir suivre les évolutions nouvelles,

Le Ministre préconise de limiter "avis renforcé aux points
se rapportant aux dépenses financées directement par les
médecins ou aux questions qui ont trait 4 la relation directe
médecins-gestionnaire,

Le Ministre renvoie également a larticle 7 qui offre une
alternative a Particle 6 et ol il est dit qu'un consensus doit
étre recherché entre le gestionnaire et les médecins,

L'amendement est rejeté par 17 voix contre 1,

Enfin, un membre propose d’ajouter au premier alinéa du
§ 8, aprés les mots « ... de cet élément », les mots « et des
objectifs généraux de Phépital ».

Le Ministre plaide en faveur de I’adoption du § 8 dans sa
formulation actuelle. Selon lui, il va de soi que, dans Pexercice
de sa mission, le gestionnaire doit tenir compte de la nature
de I’hépital (privé ou public) et des objectifs généraux.

Larticle 6 tel qu’il a été modifié, est adopté par 10 voix
et 8 abstentions.

Cet article, tel qu’il a été adopté, aprés avoir été amendé,
est scindé en six articles qui deviennent les articles 11, 14, 15,
16, 17 et 18 du texte adopté par la Commission.

SECTION II

Concertation entre le gestionnaire
et les médecins hospitaliers

Article 7

Le Ministre résume 1’objet de Particle 7. Il prévoit une
procédure consultative pouvant remplacer celle définie A
I’article 6., Cette procédure d’avis, qui a lieu sur une base
volontaire, doit faire I'objet d’un accord entre le gestion-
naire et le Conseil médical. Dans ce cas est créé un
comité permanent de concertation composé, d’une part, d’'une
délégation mandatée par le gestionnaire et, d’autre part,
d’une délégation mandatée du Conseil médical. Les membres
du comité doivent parvenir & un consensus sur toutes les
matiéres discutées. A défaut d’accord, la procédure générale
définie & larticle 6 est d’application.
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De Minister stelt een nicuwe tekst voor die luidt aly volge
« Afdeling II van boofdstuk 111 te vervangen als volgt :
« Afdeling 11

Permanent overlegcomité tussen beheerder en ziekenhbuis-
gencesheren

§ 1. Indien hierover een akkoord bestaat tussen de beheer-
der en de Medische Raad, kan de in artikel 6, §§ 3 tot en
met 8, voorziene procedure vervangen worden door een pro-
cedure van rechtstreeks overleg tussen de bebeerder en de
Medische Raad.

Hiertoe wordt een permanent overlegcomité, hierna ge-
noemd het comité, opgericht, samengesteld enerzijds uit een
gemandateerde delegatie van de beheerder en atiderzijds wit
een gemandateerde delegatie van de Medische Raad.

§ 2. Het comité streeft overeenstemming na over de aan-
gelegenbeden waaromtrent in uitvoering van artikel 6 advies
van de Medische Raad moet worden gevraagd. Op geregelde
tijdstippen leggen de leden van het comité ten aanzien van
bun mandaatgevers verantwoording af over de uitvoering
van bun mandaat.

§ 3. Wanneer in bet comité geen overeenstemming wordt
bereikt en indien de beheerder toch een beslissing wenst te
nemen, legt hij de voorgenomen beslissing voor advies aan
de Medische Raad voor; in dit geval zijn de bepalingen van
artikel 6 van toepassing.

§ 4. Indien de beheerder of de Medische Raad beslissen
de in deze afdeling voorziene vorm van overleg niet langer
toe te passen dan wmoeten ze respectievelijk de Medische
Raad of de bebeerder hiervan schriftelijk in kennis stellen.
In dit geval vervalt na drie maanden de in deze afdeling
voorziene vorm van overleg en moeten de bepalingen voor-
zien in afdeling 1 van dit hoofdstuk worden toegepast. »

Ingevolge deze versic moet een akkoord in het overleg-
comité achteraf niet meer worden bekrachtigd door de be-
heerder en de Medische Raad. Artikel 6 wordt slechts toege-
past wanneer in het overlegcomité geen overeenstemming
wordt bereikt.

Zowel de beheerder als de Medische Raad kunnen de
procedure opzeggen met inachtneming van een termijn van
drie maanden. Gedurende die termijn blijft artikel 7 toe-
pasbaar. .

Een lid vraagt zich af wat er gebeurt wanneer de vertegen-
woordigers van de Medische Raad in het overlegcomité een
standpunt innemen waarmee de Raad zelf niet kan instem-
men.

De Minister antwoordt dat de zaken doorgaan wanneer in
het overlegcomité overeenstemming wordt bereikt. Wan-
neer de partijen kiezen voor artikel 7 moeten zij daarvan
ook de gevolgen aanvaarden.

Indien de beslissingen van het overlegcomité voortdurend
in vraag worden gesteld, wordt de werking ervan onmoge-
lijk gemaakt.
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Le Ministre propose un nouveau texte tédigé comme suit :
« Remplacer comme suit la section 1l du chapitre 1l :
« Section 11

Comité permanent de concertation entre le gestionnaire
et les médecins hospitaliers

§ 1. 8l y a accord entre le gestionnaire et le Consesl
mddical, la procédure prévue a larticle 6, §§ 3 & 8, peut
étre remplacée par une procédure de concertation directe en-
tre le gestionnaire et le Conseil médical.

Dans ce but, il est créé un comité permanent de concer-
tation, nommé ci-aprés le comité, composé, d'une part, d’une
délégation mandatée par le gestionnaire et, d'autre part,
d'une délégation mandatée par le Conseil médical.

§ 2. Le comité s'efforce de parvenir & un consensus sur
les maticres qui conformément a Particle 6 requitrent P'avis
du Conseil médical. Réguli¢rement, les membres du comité
se justifient de Pexécution de leur mandat devant leurs
mandants.

§ 3. Lorsque le comité ne parvient pas a un consensus et
si le gestionnaire veut néanmoins prendre une décision, il
soumet la décision envisagée pour avis au Conseil médical;
dans ce cas les dispositions de Particle 6 sont d’application.

§ 4. Si le gestionnaire ou le Conseil médical décident de
ne plus appliquer la forme de concertation prévue dans cette
section, ils doivent en informer par écrit respectivement le
Conseil médical ou le gestionnaire. Dans ce cas, la forme
de concertation prévue dans la présente section devient
caduque dans les trois mois et les dispositions visées & la
section 1 du présent chapitre doivent étre appliquées. »

Si cette version est retenue, ’accord réalis¢ au sein du
comité de concertation ne doit plus étre confirmé par le
gestionnaire et le Conseil médical, L'article 6 n’est appliqué
que si les membres du comité de concertation ne parviennent
pas 4 un accord.

Le gestionnaire et le Conseil médical peuvent tous deux
mettre fin a4 la procédure en respectant un délai de trois
mois. Pendant ce délai, Particle 7 reste applicable.

Un membre demande ce qu’il advient, lorsque les repré-
sentants du Conseil médical au sein du comité de concer-
tation adoptent un point de vue que le Conseil lui-méme ne
peut pas approuvet.

Le Ministre répond que les choses vont leur train normal
sl y a accord au sein du comité de concertation. Si les par-
ties optent pour Iapplication de Iarticle 7, elles doivent ac-
cepter les conséquences de leur décision.

1l est évident que le Comité de concertation ne pourra pas
fonctionner, si ces décisions sont constamment remises en
question.
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De Minister stelt voor aan § 1, 1ste lid, toe te voegen ¢
« De Medische Raad geeft hicrtoe zijn akkoord bij twee-
derde mecrderheid, »

Op de vraag of een termijn wordt bepaald waatbinnen
overeenstemming moet worden bereikt, verstrekt de Minister
de volgende preciseringen over de werkwijze van het ovetleg-
comité :

— het overlegcomité zal een reglement van inwendige otde
moeten opstellen;

— de periodiciteit van de vergaderingen wordt ook door
het comité geregeld;

— er wordt geen termijn bepaald voor het nemen van een
beslissing;

— wannecr de beheerder oordeelt dat de zaak te lang
aansleept, kan hij het advies van de Medische Raad (art. 6)
vragen.

Een lid vraagt of het nodig is dat er een onderling akkoord
is om het overlegcomité op te richten. Kan deze eerste scha-
kel niet worden overgeslagen ?

De Minister antwoordt dat artikel 6 de algemene regel
blijft, maar men kan beslissen artikel 7 toe te passen. Daar-
voor is overleg nodig.

Om duidelijker te maken hoe de procedure van artikel 7
werkt, stelt de Minister voor het eerste lid van § 1 te wijzi-
gen als volgt:

« De procedure voorzien in artikel 6, §§ 3 tot en met 8,
kan, op voorstel van de beheerder, vervangen worden door
een procedure van rechtstreeks overleg tussen de beheerder
en de Medische Raad, op voorwaarde dat de Medische Raad
et een meerderbeid van tweederde van de stemgerechtigde
leden hiermee zijn akkoord betuigt. »

Een commissielid is van oordeel dat de beslissing tot op-
richting van een overlegcomité, beslissing die op lange ter-
mijn zeer belangrijke gevolgen kan hebben, zou moeten
worden genomen door de meerderheid van de algemene ver-
gadering van de geneesheren in het ziekenhuis.

Het lid legt overigens een amendement ter tafel dat ertoc
strekt de aanhef van § 1 van dit artikel te doen luiden als
volgt :

« § 1. Indien bierover een akkoord bestaat tussen de be-
beerder en de Medische Raad, en na goedkeuring door de
vergadering van de aan bet ziekenhuis verbonden geneeshe-
Ten. »

Het commissielid merkt voorts op dat er een verschil is
tussen het mandaat van de leden van de Medische Raad en
dat van de leden van de raad van beheer. T.a.v. laatstgenoem-
den gelden wettelijke beperkingen.

T.a.v. de Medische Raad en zijn mandaathouders is er
eigenlijk geen enkele procedure.

Voor de leden van de raad van beheer zijn de belangen
gelijklopend. Voor de geneesheren kunnen de belangen
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Le Ministre propose d’ajouter, au premier alinéa du § 1*,
la phrase suivante : « Le Conseil médical donne son accord,
en la matiére, & la majorité des deux ticrs, »

En réponse A la question de savoir si un accord doit étre
atteint dans un délai déterminé, le Ministre fournit les détails
suivants concernant la procédure au sein du comité de con-
certation :

— le comité de concertation établit un réglement d’ordre
intérieur;

— la périodicité des réunions est également déterminée
par le comité;

— un délai est fixé pour la prise de décisions;

— lorsque le gestionnaire estime qu’une affaire dure trop
longtemps, il peut demander Pavis du Conscil médical
(art. 6).

Un commissaire demande s’il faut un accord réciproque
pour créer le comité de conceration. Ne peut-on pas sauter
cette premiére étape ?

Le Ministre répond que Particle 6 demeure la régle géné-
rale, mais que I'on peut décider d’appliquer I'article 7. Une
concertation s’impose a cet effet.

Pour que la procédure de larticle 7 soit plus claire, le
Ministre propose de modifier le premier alinéa du § 1 et
de le rédiger comme suit :

« La procédure prévue & l'article 6, §§ 3 a 8, peut, sur pro-
position du gestionnaire étre remplacée, par une procédure
de concertation directe entre le gestionnaire et le Conseil
médical, & la condition que le Conseil médical marque son
accord & la majorité des deux tiers des membres ayant droit
de vote. »

Un commissaire estime que la décision de créer un comité
de concertation, décision qui peut avoir de trés importantes
conséquences 4 long terme, devrait étre prise a la majorité
de I'assemblée générale des médecins de Ihépital.

Il dépose drailleurs un amendement visant & rédiger le
début du § 1°* de cet article comme suit :

«§ 1. Sil y a accord entre le gestionnaire et le Conseil
médical et aprés approbation par Passemblée des médecins
attachés a Phépital. »

Le méme commissaire fait observer, par ailleurs, qu’il exis-
te une différence entre le mandat des membres du Conseil
médical et celui des membres du Conseil d’administration.
Ces derniers ont & respecter des limitations légales.

En fait, il n’existe aucune procédure  I’égard du Conseil
médical et des mandataires siégeant en son sein.

Les intéréts des membres du conseil d’administration vont
dans un méme sens. Les médecins peuvent avoir des intéréts
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tegenstrijdig 2ijn. De gemandateerden moeten derhalve de
mogelijkheid hebben na te gaan of ze nog het vertrouwen
hebben van een meerderheid van de geneesheten,

Volgens de Minister moet de Medische Raad een keuze
maken; hij moet weten of hij voldoende vertrouwen heeft
om de procedure van artikel 7 toc te passen, De opmerking,
van het lid geldt zijns inziens ook t.o.v. de Medische Raad
zelf.

Het commissielid repliceert dat wanneer de Medische Raad
uit 10 personen bestaat en er hiervan 3 worden afgevaardigd
in het comité, deze laatsten beslissingen kunnen nemen die
noch in ’t belang van de geneesheren (algemeen) noch in het
belang van het ziekenhuis zijn. Een procedure om terug te
vallen op de Medische Raad zou alleszins moeten worden
voorzien.

Over de wijze waarop met de oprichting van een over-
legcomité moet worden ingestemd, worden cr in de Com-
missie nog andere meningen vertolkt,

Sommigen vinden een eenvoudige meerderheid in de
Medische Raad voldoende, anderen wensen dat die raad zich
bij tweederdemeerderheid uitspreekt.

Voorts wordt nog gevraagd hoe het mandaat van de
leden in het overlegcomité kan worden herroepen.

Tenslotte wordt door een lid nog voorgesteld dat de
bevoegdheden van het overlegcomité te ver gaan. Her comité
is nuttig om kennis te nemen van de standpunten van de
tegenpartij en daarover tc overleggen zonder evenwel een
beslissing te nemen.

Naar aanleiding van deze discussie stelt de Minister bij
amendement een nieuwe tekst voor die luidt als volgt :

« § 1. De procedure voorzien in artikel 6, §§ 3 tot en met 8,
kan, op voorstel van de bebeerder, vervangen worden door
een procedure van rechtstrecks overleg tussen de bebeerder
en de Medische Raad, op voorwaarde dat de Medische Raad
hierop schriftelijk akkoord betuigt.

§ 2. Het rechtstreeks overleg gebeurt in de schoot van een
hiertoe opgericht permanent overlegcomité, hierna genoemd
het comité. Het comité is samengesteld enerziids uit een
gemandateerde delegatie van de beheerder en anderziids uit
een gemandateerde delegatie van de Medische Raad.

§ 3. Het comité streeft overeenstemming na over de aan-
gelegenheden waaromtrent in uitvoering van artikel 6 advies
van de Medische Raad moet worden gevraagd. Indien over-
eenstemming wordt bereikt, zijn de leden van bet Comité
ertoe gehouden dit te verdedigen ten aanzien van bun man-
daatgevers.

§ 4. Wanneer in het comité geen overeenstemming wordt
bereikt en indien de beheerder toch een beslissing wenst te
nemen, legt bij de voorgenomen beslissing voor advies aan
de Medische Raad voor; in dit geval zijn de bepalingen van
artikel 6, §§ 4 tot en met 8, van toepassing.
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contraires, Clest pourquoi les mandataires doivent pouvoir
vérifier s'ils bénéficient toujours de la confiance d’une majo-
rité des médecins,

Selon le Ministre, le Conseil médical doit faire un choix;
il doit savoir §’il bénéficie d’une confiance suffisante pour
appliquer la procédure de Particle 7. La remarque du com-
missaire s’applique également, & son avis, au Conseil médical
méme,

Le commissaire réplique que, si le Conseil médical com-
prend 10 membres et que 3 de ceux-ci sont envoyés comme
délégués au comité, ceux-ci peuvent prendre des décisions qui
ne soient ni dans I'intérét des médecins (en général) ni dans
Pintérét de Phopital, 1l faut, de toute manitre, prévoir une
procédure permettant de saisir le Conseil médical.

Pour ce qui est des modalités d’approbation de la création
d'un comité de concertation, d’autres avis sont encore expri-
més,

Certains commissaires estiment qu’une majorité simple
du Conseil médical serait suffisante, tandis que d’autres
souhaitent que ce conseil se prononce a la majorité des deux
tiers.

La question est également posée de savoir comment les
membres du comité de concertation peuvent étre révoqués.

Un commissaire déclare enfin qu’a son avis, les compé-
tences du comité de concertation sont trop larges. Le comité
est utile pour prendre connaissance du point de vue de la
partie adverse et pour se concerter sans toutefois prendre de
décision.

Au cours de cette discussion, le Ministre propose, par voie
d’amendement, un nouveau texte rédigé comme suit :

« § 17, La procédure prévue a Particle 6, §§ 3 jusqu’a 8,
peut, sur proposition du gestionnaire, étre remplacée par une
procédure de concertation directe entre le gestionnaire et le
Conseil médical, & condition que le Conseil médical y marque
son accord par écrit.

§ 2. La concertation directe se fait au sein d’un comité
permanent de concertation, créé dans ce but, nommé ci-aprés
le comité. Le comité est composé, d’une part, dune déléga-
tion mandatée par le gestionnaire et, d'autre part, d’une
délégation mandatée du Conseil médical.

§ 3. Le comité s’efforce de parvenir & un consensus sur les
matiéres qui conformément a Particle 6 requiérent Pavis du
Conseil médical. Lorsqu’un consensus est atteint les membres
du Comité sont tenus de le défendre auprés de leurs man-
dants.

§ 4. Lorsque le comité ne parvient pas a un consensus et
si le gestionnaire veut néanmoins prendre une décision, il
soumet la décision envisagée pour avis au Conseil médical;
dans ce cas les dispositions de Particle 6, §§ 4 & 8, sont
d'application.
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Wanneer de bebeerder zich niet kan aansluiton bij de over.
eenstemming die in bet comité werd bereikt, motiveert hij
Zijn standpunt en legt de zaak aan de Medische Raad voor
overcenkomstig de bepalingen van artikel 6, §§ 4 tot en
met 8,

Wanneer de Medische Raad zich niet kan aansluiten bij
de overeenstemming die in het overlegcomité is bereikt, brengt
hij een geschreven en gemotiveerd advies uit, Betreft het een
aangelegenheid vermeld onder artikel 6, § 5, dan zijn, voor
zover het advies met een tweederde meerderbeid van de
stemmen van de stemgerechtigde leden is uitgebracht, de
bepalingen van artikel 6, §§ S, 6, 7 en 8 van toepassing.

§ S. Indien de bebeerder of de Medische Raad beslissen
de in deze afdeling voorziene vorm van overleg niet langer
toe te passen dan moeten ze respectievelijk de Medische Raad
of de bebeerder biervan schriftelijk in kennis stellen, In dit
geval vervalt na drie maanden de in deze afdeling voor-
ziene vorm van rechtstreeks overleg. »

Het amendement op de eerdere tekst van de Regering
wordt teruggenomen nadat de indiener geacteerd heeft dat
de Medische Raad op geregelde tijdstippen (om de drie
vier jaar) wordt vernieuwd.

Het artikel 7, zoals geamendeerd door de Regering, wordt
aangenomen met 10 stemmen, bij 2 onthoudingen.

‘..

Dit artikel wordt artikel 19 van de tekst aangenomen door
de Commissie.

HOOFDSTUK IV

Rechtsverhoudingen tussen het ziekenhuis
en de zieckenhuisgeneesheren

Artikel 8

De Minister preciseert dat dit artikel de verplichting oplegt
een algemeen reglement op te stellen tot vaststelling van de
rechtsverhoudingen tussen de geneesheren en het zieken-
huis. Het reglement is te vergelijken met een arbeidsreglement
in een bedrijf.

De punten 1° tot 6° in § 3 zijn niet limitatief.

De Minister voegt hieraan toe dat geen afbreuk wordt
gedaan aan de regelingen die thans in de ziekenhuizen
bestaan.

Een lid vraagt wat er bedoeld wordt met het 6° van § 3.

Een ander lid stelt dezelfde vraag. Bedoelt men met « pro-
motie » dat een ziekenhuispatiént niet mag worden over-
gebracht naar de privé-praktijk van een geneesheer verbon-
den aan het ziekenhuis ?

De Minister antwoordt dat dit zou kunnen, Hij heeft geen
bezwaar tegen de bepaling van het 6°, maar kant zich ook
niet tegen de schrapping ervan.
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Lorsque le gestionnaire ne peut se rallier au consensus
atteint an sein du comitd, il motive son point de vue ot
soumet la question au Conseil médical qui émet un avis
conformément aux dispositions de Larticle 6, §§ 4 jusqu'a 8.

Lorsque le Conseil médical ne peut se rallier ay consensus
atteint au sein du Comité, il émet un avis éerit et motivé,
S’il s’agit de Pune des matidres mentionndes & I'article 6, § 5,
les dispositions de I'article 6, 5§ 5,6,7 et 8, sont d'applica-
tion pour autant que I'avis ajt été émis endéans le mois & la
majorité des deux tiers des voix des membres ayant droit
de vote.

§ 5. 8i le gestionnaire ou le Conseil médical décident de
ne plus appliquer la forme de concertation prévue dans cette
section, ils doivent en informer par écrit respectivement le
Conseil médical ou le gestionnaire, Dans ce cas, la forme
de concertation directe prévue dans la Dbrésente section devient
caduque dans les trois mois. »

L’amendement au texte antérieur du Gouvernement est
retiré par son auteur, aprés que celui-ci a pris acte du
fait que le Conseil médical sera renouvelé a intervalles régu-
liers (tous les trois ou quatre ans).

L’article 7, tel qu’il a été amendé par le Gouvernement, est
adopté par 10 voix et 2 abstentions.

»*
e

Cet article devient Particle 19 du texte adopté par la
Commission.

CHAPITRE IV

Rapports juridiques entre Phépital
et les médecins hospitaliers

Article 8

Le Ministre précise que cet article impose P'élaboration
d’une réglementation générale régissant les rapports juri-
diques entre I’hdpital et les médecins. Cette réglementation
est comparable au réglement de travail d’une entreprise,

Les points 1° 4 6° du § 3 ne sont pas limitatifs.

Le Ministre ajoute qu’il n’est pas porté atteinte aux
réglementations existant actuellement dans les hépitaux.

Un membre demande ce qui est visé au 6° du § 3.

Un autre membre pose la méme question. Veut-on dire
par « promotion » qu'un patient de I’hépital ne peut étre
transféré A la pratique privée d’un médecin attaché & Péta-
blissement ?

Le Ministre répond que ce pourrait étre le cas. Il n’a pas
d’objection 4 la disposition du 6°, mais il ne s’oppose pas
non plus A sa suppression.
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Het artikel wordt aangenomen met 12 stemmen, bij
2 onthoudingen,
“#

Bij de tweede lezing dient de Minister een amendement
in ertoe strekkend § 2 aan te vullen met een tweede lid,
luidende :

« In deze algemene regeling kunnen bepaalde aangelegen-
heden verschillend geregeld worden al naargelang het reeds
in bet ziekenhuis werkzame dan wel nog aan te werven
geneesheren betreft. »

De Minister verklaart dat in sommige ziekenhuizen een
mogelijke problematick omtrent de uitwerking van een
algemene regeling zou kunnen worden vermeden door in
deze algemene regeling te bepalen dat met betrekking tot
bepaalde aangelegenheden rekening wordt gehouden met de
situatie van de reeds in het ziekenhuis werkzame genees-
heren. Aldus zou men in de algemene regeling kunnen voor-
zien dat voor de toekomst voor nog aan te werven artsen
een nieunwe regeling zal gelden terwijl niet wordt geraakt
aan de bestaande regeling voor de reeds in het ziekenhuis
werkzame artsen.

De reeds door de Commissie aangenomen tekst verbiedt
niet dat een gedifferentieerde regeling zou worden uitge-
werkt; het amendement heeft de bedoeling die mogelijkheid
uitdrukkelijk in de wettekst te expliciteren, op die manier
kunnen mogelijke misverstanden en potentiéle conflict- situa-
ties vermeden worden. Bovendien kan deze uitdrukkelijke
tekst in bepaalde gevallen een niet onbelangrijke aanwijzing
zijn voor de bemiddelaar om tot een oplossing van een
conflict te komen.

Een lid meent dat deze toevoeging leidt tot een verzwak-
king van de rechtsverhouding tussen het ziekenhuis en de
geneesheer. Hij vreest dat deze tekst in feite een soort uitnodi-
ging inhoudt naar de beheerder om steeds verder te gaan
naar aanleiding van elke nieuwe aanwerving. De Minister
ontkent dat dit de betekenis is van het amendement. Het
amendement heeft wel degelijk betrekking op het algemeen
reglement; het gaat hier dus niet om individuele « i la carte »
bepalingen. Bovendien blijft de procedure van artikel 6 van
toepassing,.

Het lid vraagt zich toch af of de nieuwe tekst geen bedrei-
ging inhoudt voor de rechtszekerheid.

De Minister is het met deze interpretatie niet eens. Het
amendement zegt precies dat in een algemene regeling kan
worden gepreciseerd dat bepaalde artsen verworven rechten
hebben. Bovendien komt deze gedifferenticerde regeling tot
stand na advies van de Medische Raad overeenkomstig
artikel 6, § 3, 1°. Anderzijds is het zo dat het wetsontwerp
niet tot bedoeling heeft de bestaande toestanden eens en
voor goed vast te leggen. Het ziekenhuiswezen is een bij
uitstek evolutieve materie; indien men de gewenste dynamiek
wil inbouewn moet het dus mogelijk zijn de algemene rege-
ling te herzien. Die evolutie naar een nieuwe algemene rege-
ling zal in bepaalde gevallen allicht gemakkelijker kunnen
gerealiseerd worden inden men de verworven situatie van de
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Larticle est adopté par 12 voix et 2 abstentions,
C“

En deuxi¢me lecture, le Ministre présente un amendement
tendant & compléter le § 2 par un second alinéa rédigé com-
me suit ¢

« Dans cette réglementation générale, certaines matidres
peuvent étre réglées d'une manicre différente selon qu'il
s'agit de médecins exercant déjd a I'bopital ou de médecins
a4 engager. »

Le Ministre déclare que, dans certains hépitaux, on
pourrait éviter les problémes que pourrait poser 'élaboration
d’une réglementation générale en stipulant dans celle-ci que
pour certaines matiéres, il est tenu compte de la situation
des médecins travaillant déja 3 I'hépital. Cest ainsi qu’il
pourrait étre prévu dans cette réglementation générale, qu’a
Pavenir, de nouvelles regles s’appliqueront aux médecins &
recruter, tandis qu’il ne sera pas touché a la réglementation
existante pour les médecins déja occupés a 'hépital.

Le texte déja adopté par la Commission n’interdit pas
I’élaboration d’une réglementation différenciée; I’amende-
ment ne fait que prévoir explicitement cette possibilité dans
le texte de la loi; de cette manitre, d’éventuels malentendus
et situations conflictuelles pourront étre évités. En outre,
dans certains cas, ce texte précis pourra étre, pour le média-
teur, une indication non négligeable en vue de résoudre
un conflit.

Un membre estime que cet ajout affaiblit la relation juri-
dique entre hépital et le médecin. Il craint qu'en fait, ce
texte ne soit une sorte d’invitation 3 I’adresse du gestion-
naire d’aller toujours plus loin 4 chaque nouveau recru-
tement. Le Ministre nie que telle soit la signification de
Pamendement. Celui-ci concerne bel et bien la réglementa-
tion générale; il ne s’agit donc pas de dispositions indivi-
duelles « & la carte ». Dailleurs, la procédure de I'article 6
reste d’application.

Le préopinant se demande malgré tout si le nouveau texte
ne constitue pas une menace pour la sécurité juridique.

Le Ministre ne partage pas cette interprétation, L’amen-
dement dit précisément qu’une réglementation générale peut
stipuler que certains médecins ont des droits acquis. En
outre, cette réglementation différenciée est mise en place
aprés avis du Conseil médical, conformément A 1article 6,
§ 3, 1°. D’autre part, 'objectif du projet n’est pas de clicher
une fois pour toutes les situations existantes. Le secteur
hospitalier est une matiére éminemment changeante; si 'on
veut donc prévoir dans le projet le dynamisme souhaitable,
il doit étre possible de revoir la réglementation générale.
Cette évolution vers une nouvelle réglementation générale
pourrait sans doute, dans certains cas, étre plus facile &
réaliser en respectant la situation acquise des médecins en
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zittende gencesheren respecteett en de nieuwe regeling enkel
op de nicuwkomiers van toepassing verklaare, Her amendement
heeft dus geenszins tot bedoeling naar aanleiding van cen
nieuwe regeling de rechtszekerheid in het gedrang te brengen.
Het amendement heeft enkel tot doel de tot standkoming
van een voor de toekomst wenselijk geachte regeling te
vergemakkelijken.

In antwoord op vragen antwoordt de Minister nog dat
het begrip algemene regeling niet betekent dat alle aange-
legenheden voor alle artsen op een uniforme wijze geregeld
zijn; zo is het b.v. niet uitgesloten dat de algemene regeling
m.b.t. de vergoeding van de artsen gedifferenticerd is vol-
gens het soort diensten.

Het amendement wordt aangenomen met 9 stemmen, bij
5 onthoudingen.

Het gewijzigde artikel wordt aangenomen met 12 stem-
men, bij 4 onthoudingen.

“t

Dit artikel wordt vernummerd tot artikel 20 van de tekst
aangenomen door de Commissie.

Artikel 9

Bij amendement wordt voorgesteld aan dit artikel een
§ 3 toe te voegen, luidende :

«§ 3. 1° Vooraleer tot de aanwerving van een zieken-
huisgeneesheer over te gaan, doet de beheerder een openbare
oproep. Deze oproep vermeldt, benevens de kenmerken
van de betrekking, de uiterste datum voor het indienen van
de kandidaturen. Deze datum moet tenminste een termijn
van 30 dagen na publicatie open laten.

2° De bebeerder onderwerpt alle ingediende kandidaturen
die beantwoorden aan de gestelde voorwaarden, aan een
beoordeling door een jury, door hem samengesteld.

3° Ingeval van bevordering kan de oproep tot de kandida-
turen beperkt worden tot de geneesheren binnen het zieken-
huis., »

Verantwoording

« Het is wenselijk dat de werving van geneesheren tot een
zo ruim mogelijke waaier van kandidaten wordt uitgebreid.

Niet alleen wordt hierdoor een fundamentele eerlijkbeid
bij aamverving nagestreefd; tevens wordt hierdoor de moge-
lijkbeid geschapen de kandidatuurstelling van kwalitatief
hoogstaande gencesheren mogelijk te maken.

Slechts bij bevordering kan de oproep tot de kandidaten
beperkt blijven tot de geneesheren binnen bet ziekenhuis. »

De Minister merkt op dat wat met het amendement wordt
voorgesteld, begrepen is in artikel 8, § 3, 1° Naar zijn
mening is het niet nodig nadere details in de wet op te
nemen,
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place et en nappliquant la nouvelle réglementation qu'aux
nouveaux venus, L'amendement n’a done nullement pour but
d*ébranler la séeurité juridique 4 Poccasion d'une nouvelle
téglementation, L'amendement tend seulement 3 faciliter la
mise en place d’une réglementation jugée souhaitable pour
Pavenit.

Interrogé A ce propos, le Ministre déclare que la notion
de réglementation générale ne signific pas que toutes les
matiéres qui concernent les médecins doivent étre réglées
d’une manitre uniforme; ainsi, par exemple, il n’est pas
exclut que la réglementation générale fasse une différen-
ciation dans la rémunération des médecins en fonction du
type de services.

L’amendement est adopté par 9 voix et 5 abstentions.

L’article modifi¢ est adopté par 12 voix et 4 abstentions,

L]
*w

Cet article devient P'article 20 du texte adopté par la
Commission.

Article 9

1l est proposé par voie d’amendement d'ajouter i cet
article un § 3, rédigé comme suit :

«§ 3. 1° Avant de procéder au recrutement d'un médecin
bospitalier, le gestionnaire lance un appel public aux candi-
dats. Il mentionnera dans cet appel, outre les caractéristiques
de Pemploi, la date ultime & respecter pour le dépdt des
candidatures. Cette date doit étre fixée de telle maniére
qu'il reste un délai de 30 jours au moins aprés la publication
de Pappel.

2° Le gestionnaire soumnet toutes les candidatures déposées
et répondant aux conditions imposées, & l'appréciation d'un
jury quil a lui-méme composé.

3° Lorsque des promotions doivent avoir lien, Pappel aux
candidats peut étre limité aux médecins de I'hopital. »

Justification

« Il est soubaitable que le recrutement des médecins se
fasse parmi un éventail de candidats le plus large possible.

Cela répond au souci que Pon a de faire preuve d'une
bonnéteté absolue lors des recrutements; cela permet en outre
& des médecins éminents de par leurs qualités, de poser leur
candidature.

Clest uniquement pour les promotions que les appels aux
candidats pewvent étre limités aux médecins de hépital. »

Le Ministre fait remarquer que ce que Pamendement
propose se retrouve A l'article 8, § 3, 1° Selon lui, il n’est
pas nécessaire d’insérer d’autres détails dans la loi.
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De Minister heefr geen bezwaar tegen de opneming in
de algemene regeling, van de procedure zoals bepaald in het
amendement,

Een lid is eveneens gekant tegen het amendement maar
om een andere reden : procedures van aanwerving doen
zijns inziens vaak meer kwaad dan goed.

Het amendement wordt teruggenomen.

Het artikel wordt eenparig (14 stemmen) aangenomen.

*
%k

Dit artikel wordt vernummerd tot artikel 21.

Artikel 10

Een lid vraagt zich af wat het nut is van deze bepaling.
Voor de geneesheren die een arbeidsoverecenkomst hebben
gesloten, is de wet van 27 juni 1969 automatisch toepas-
selijk. Voor hen is dit artikel dus overbodig. De gencesheren
die geen arbeidsovereenkomst, sluiten zijn onderworpen aan
het statuut van de zelfstandigen.

Een ander lid merkt op dat de patronale bijdragen in
sommige gevallen door de geneesheren zelf worden betaald
i.p.v. door het ziekenhuis (werkgever). Wordt met arti-
kel 10 een regeling getroffen in die zin dat het ziekenhuis de
patronale bijdragen zal betalen ?

De Minister antwoordt dat aan de Koning de mogelijk-
heid wordt gegeven om regelend op te treden. De toestand
is nu zo dat men de geneesheren ertoe aanzet zich gedeelte-
lijk als zelfstandige te vestigen.

Bedoeling is er toe te komen dat wanneer de geneesheer
wordt aangeworven als weddetrekkende, patronale bijdra-
gen moeten worden betaald volgens het sociale zekerheids-
stelsel der werknemers. De Minister pleit voor het behoud
van artikel 10 omdat artikel 1, § 3, van de wet van 27 juni
1969 tot verwarring leidt. Van de andere kant kan deze
aangelegenheid bezwaarlijk in de wet zelf worden geregeld.

Hetzelfde lid heeft bezwaar tegen de eerste volzin van het
artikel dat aan de Koning volmacht geeft om de gehele so-
ciale zekerheidsregeling voor de geneesheren vast te stellen.

Ten einde duidelijker aan te geven wat de bedoeling is,
dient de Minister hierop een amendement in dat strekt om dit
artikel te vervangen als volgt :

«§ 1. In artikel 1, § 3 van de wet van 27 juni 1969 tot
berziening van de besluitwet van 28 december 1944 betref-
fende de maatschappelijke zekerbeid der arbeiders wordt
het woord « verplegingsinstellingen » geschrapt.

§ 2. In dezelfde wet wordt aan artikel 1 een § 4 toegevoegd
luidend als volgt : « Deze wet is enkel van toepassing op zie-
kenbuizen en de er werkzame geneesheren indien deze ge-
neesheren door het ziekenbuis uitsluitend met een wedde
worden betaald. »

Op de vraag of dit artikel alleen geldt voor full-time betrek-
kingen wordt door de Minister ontkennend geantwoord.
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Le Ministre n’a pas d’objection A ce que fa procédure soit
incluse dans la réglementation générale, comme le propose
I'amendement.

Un membre s’oppose lui aussi & Pamendement, mais pour
une autre raison : selon lui, les procédures de recrutement
font souvent plus de mal que de bien.

L’amendement est retité par son auteur.

Llarticle est adopté & Punanimité des 14 membres présents.
*‘*
Cet article devient Particle 21.

Article 10

Un membre s'interroge sur Putilité de cette disposition,
La loi du 27 juin 1969 s’applique automatiquement aux
médecins qui ont conclu un contrat d’emploi. Pour eux,
cet article est donc superflu. Les médecins qui ne concluent
pas de contrat d’emploi sont soumis au statut des travail-
leurs indépendants.

Un autre membre fait remarquer que, dans certains cas,
les cotisations patronales sont payées par les médecins eux-
mémes ct non par ’hopital (employeur). Larticle 10 instaure-
t-il une réglementation qui fera payer les cotisations patro-
nales par I’hépital ?

Le Ministre répond que Darticle confére au Roi un
pouvoir réglementaire. Dans la situation actuelle, on incite
les médecins & s'établir partiellement en qualité de travail-
leurs indépendants.

Le but est de faire en sorte que, lorsque le médecin est
recruté comme salarié, il faille payer des cotisations dans
le régime de sécurité sociale des travailleurs salariés. Le
Ministre plaide en faveur du maintien de Darticle 10
parce que larticle 1, § 3, de la loi du 27 juin 1969
préte A confusion. Par ailleurs, cette question peut difficile-
ment étre réglée dans la loi elle-méme.

Le préopinant conteste la premiére phrase de larticle, qui
donne au Roi tout pouvoir pour fixer I’ensemble du statut
social des médecins.

Afin de définir plus clairement Pintention qui est la sienne,
le Ministre dépose un amendement tendant & remplacer cet
article par le texte suivant :

«§ 1. A larticle 1, § 3 de la loi du 27 juin 1969 revisant
Parrété-loi du 28 décembre 1944 concernant la sécurité so-
ciale des travailleurs, le mot « hospitaliéres » est supprimé.

§ 2. Dans la méme loi, Particle 1° est complété par un pa-
ragraphe 4 libellé comme suit : « Cette loi est uniquement
d’application aux hépitaux et aux médecins qui y sont rat-
tachés, si ces médecins sont payés par Phépital exclusivement
par un salaire, »

A la question de savoir si cet article ne vaut que pour les
emplois & temps plein, le Ministre répond par la négative.
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Voor het gedeelte waarvoor de gencesheer een wedde ont-
vangt, worden sociale bijdragen betaald.

Het  Regeringsamendement  wordt
11 stemmen, bij 3 onthoudingen.

aangenomen met

i"‘

Dit artikel wordt vernummerd tot artikel 22.

HOOFDSTUK V
Het geldelijk statuut van de ziekenhuisgeneesheer
AFDELING 1

De vergoedingsstelsels
Artike]l 11

Dit artikel handelt over de wijze van vergoeding van de
geneesheren.

Een lid vraagt zich af op welke geneesheren artikel 10 van
het ontwerp nog toepasselijk is wanneer men dat artikel,
zoals geamendeerd, bekijkt in samenhang met artikel 11.
Opdat artikel 10 toepasselijk zou zijn moeten de geneesheren
uitsluitend met een wedde worden betaald, en degenen die
naast een wedde ook nog een wisselende vergoeding ont-
vangen (art. 11, § 1, 3°) zijn niet als zodanig te beschouwen.

De Minister stelt voor § 1, 3° van het artikel te splitsen in
een 3° en een 4° luidende :

« 3° de forfaitair vastgestelde vergoeding bestaande uit een
wedde;

4 een vaste vergoeding eventueel vermeerderd met bet
aandeel in de « pool » der vergoedingen per prestatie. »

De bepaling van artikel 10 slaat volgens de Minister op de
geneesheren bedoeld onder het nieuwe 3°,

Het artikel, aldus gewijzigd, wordt aangenomen met 10
stemmen, bij 2 onthoudingen.

*
*ok

Bij de tweede lezing dient de Minister een amendement in
dat er toe strekt in § 1 een 2°is in te voegen luidend als
volgt :

« 2°is. De vergoeding bestande uit een contractueel of
statutair bepaald percentage van de vergoeding per prestatie
of van een pool van vergoedingen per prestatie. »

De Minister verantwoordt het amendement door te stellen
dat het hier gaat om een wijze van vergoeding van de
geneesheer die als dusdanig niet eenduidig bij een van de in
§ 1 reeds opgesomde wijzen van vergoeding kan worden
ondergebracht; het gaat dus om een specificke wijze van
vergoeding die best apart in de opsomming wordt vermeld.

Een lid meent dat deze wijze van vergoeding terecht on-
der een afzonderlijk punt wordt vermeld.

( 100 )

Des cotlsations sociales seront payées pour la partie pour la-
quelle le médecin tegoit un salaire,

L’amendement du Gouvernement est adopté par 11 voix
et 3 abstentions,

ll.ti

Cet article devient Particle 22.

CHAPITRE V
Le statut pécuniaire du médecin hospitalier
SECTION 1

Les systémes de rémunération
Article 11

Cet article traite du mode de rémunération des méde-
cins,

Un membre se demande 4 quel médecin Particle 10 du
projet s’appliquera encore si 'on envisage cet article, tel qu’il
a été amendé, en combinaison avec l'article 11. Pour que
Particle 10 soit applicable, il faut que les médecins ne soient
rémunérés que par un traitement et ceux qui, en plus d’un
traitement, pergoivent encore une indemnité variable (art, 11,
§ 1, 3°) ne sont pas a considérer comme tels,

Le Ministre propose de scinder le 3° du § 1°* de cet arti-
cle en un 3° et un 4°, libellés comme suit :

«3° la rémunération forfaitaire constitude d'un salaire;

4° une indemnité fixe éventuellement majorée par une frac-
tion du pool des rémunérations 4 Pacte. »

La disposition de l’article 10 s’applique, selon le Ministre,
aux médecins visés au nouveau 3°.

Larticle ainsi modifié est adopté par 10 voix et 2 absten-
tions.

*
£y

En deuxiéme lecture, le Ministre présente un amendement
tendant 4 insérer au § 1° un 2°b7s, rédigé comme suit :

« 2°bis, La rémunération consistant en un pourcentage fixé
contractuellement ou statutairement, de la rémunération @
lacte ou d'un « pool » de rémunérations a Pacte. »

Le Ministre justifie cet amendement en déclarant qu’il
s’agit d'un mode de rémunération du praticien que I’on ne
peut ranger nettement parmi les modes de rémunération
déja énumérés au § 1°7; il s’agit donc d’un mode de rémunéra-
tion spécifique, qu'il est préférable de mentionner i part.

Un membre considére que c’est & juste titre que ce mode
de rémunération soit mentionné sous un point distinct,
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Het amendement wordt door de Commissie aangenomen
met 11 stemmen, bij 4 onthoudingen,

Deze bepaling wordt het 3° van § 1. De nrs. 3° en 4° van
dezelfde paragraaf worden respectievelijk vernummerd tot
4° en $°

Het aldus geamendeerde artikel wordt aangenomen met
11 stemmen, bij 4 onthoudingen.

"
L

Dit artikel wordt artikel 23 van de tekst aangenomen door
de Commissie.

AFDELING 1I
Inning der honoraria
Artikel 12

De Minister preciseert dat aan dit artikel twee aspecten
zijn verbonden :

— de verplichte organisatie van de centrale inning;

— de vraag wie deze centrale inning organiseert.

De Minister stelt dat zijns inziens de centrale inning door
het ziekenhuis de voorkeur verdient. In de huidige stand is het
evenwel niet mogelijk gebleken dit als enige optie in de wet
in te schrijven. Wel legt het ontwerp de veralgemeende cen-
trale inning op.

Het ontwerp voorziet in principe in de centrale inning
door het ziekenhuis, maar laat aan de geneesheren de mo-
gelijkheid om de organisatie ervan zelf te doen. Alleszins
moet er een open boekhouding zijn, wie ook de centrale
inning organiseert.

Verscheidene leden zijn van oordeel dat de organisatie
van de centrale inning een taak is van de beheerder en niet
van de Medische Raad.

Zij vragen zich af of in het ontwerp niet moet worden
bepaald dat, wanneer de beheerder en de Medische Raad
geen overeenstemming bereiken over de vraag wie de centrale
inning zal organiseren, deze inning door de beheerder ge-
schiedt,

Dezelfde leden wensen nog te vernemen hoe conflicten
moeten worden opgelost die ontstaan docr het feit dat de
beheerder de werking van de centrale inning — door de
Medische Raad — niet naar behoren kan controleren.

Wat moet er bijvoorbeeld gebeuren wanneer de Medische
Raad, na verloop van drie maanden, de boekhouding over
de centrale inning niet voorlegt. Zal dat niet leiden tot een
blokkering van de instelling of onmogelijkheid om bepaalde
investeringen (ten laste van de honoraria) te doen ?

Is het niet zo dat de Minister onder druk wordt gezet door
de geneesheren en daarom een dubbel systeem voorstelt al-
hoewel hij de voorkeur geeft aan de centrale inning door de
beheerder ?
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L'amendement est adopté par 11 voix et 4 abstentions.

Cette disposition devient le 3° du § 1, Les 3° et 4° de ce
méme paragraphe deviennent respectivement les 4° et 5°.

Larticle ainsi amendé est adopté par 11 voix et 4 absten-
tions.

“‘ll

Cet article devient Darticle 23 du texte adopté par la
Commission,

SECTION II
Perception des honoraires
Article 12

Le Ministre précise que cet article comporte deux aspects :

— lorganisation obligatoire de la perception centrale ;

— la question de savoir qui organise cette perception cen-
trale,

Le Ministre déclare qu'd son avis, la préférence doit aller
4 la perception centrale par hépital. Cependant, dans Pétat
actuel des choses, il ne s’est pas avéré possible de se limiter

dans la loi & cette seule option. Le projet impose effective-
ment la perception centrale généralisée.

Le projet prévoit, en principe, la perception centrale par
Phépital, mais il laisse aux médecins la possibilité de Porga-
niser eux-mémes. De toute maniére, quel que soit I'organisa-
teur de la perception centrale, il doit &tre tenu une compta-
bilité ouverte.

Plusieurs membres estiment que I'organisation de la pet-
ception centrale est une tiche qui doit incomber au gestion-
naire et non au Conseil médical.

Ils se demandent si le projet ne doit pas préciser que, lors-
que le gestionnaire et le Conseil médical ne parviennent pas
a se mettre d’accord sur la question de Porganisation de la
perception centrale, celle-ci est confiée au gestionnaire.

Les mémes intervenants aimeraient savoir comment il y
aura lieu de résoudre les conflits qui résulteront du fait que le
gestionnaire ne peut contréler comme il convient le fonc-
tionnement de la perception centrale par le Conseil médical.

Que se passera-t-il, par exemple, si aprés trois mois, le
Conseil médical ne produit pas la comptabilité relative & la
perception centrale ? N'en résultera-t-il pas un blocage de
Pétablissement, ou ne sera-t-il pas impossible de réaliser cer-
tains investissements (3 charge des honoraires) ?

Ne serait-ce pas parce que le Ministre fait objet de pres-
sions de la part des médecins qu’il propose un systéme
double, alors qu’il donne lui-méme la préférence A la per-
ception centrale par le gestionnaire ?
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Volgens de Minister is het beginsel van de centrale inning
belangrijker dan de veaag wie ze organiscert,

Momenteel bestaat er een centrale inning in heel wat
zickenhuizen (voornamelijk in het franstalig landsgedeelte),
Die bestaande regelingen worden door dit ontwerp niet in
vraag gesteld, Het ontwerp verplicht tot de invoering van de
centrale inning in instellingen waar ze niet bestaat. Het zou te
ver gaan bovendien te bepalen dat de beheerder hiervoor
instaat ingeval er geen akkoord is met de Medische Raad.

De Minister geeft toe dat artikel 12 een compromis is.
Door de invoering van de centrale inning wordt een dienst
bewezen aan die instellingen waar die regeling nog niet be-
stond. De beheerders kunnen hierover bezwaatlijk aanmer-
kingen maken aangezien zij zelf er niet in geslaagd zijn de
centrale inning in te voeren.

Het ontwerp gaat inderdaad niet zo ver als de Minister
zou willen, maar hij is overtuigd dat de Medische Raad door-
gaans zal inzien dat de centrale inning best door de beheerder
wordt georganiseerd.

Volgens de Minister zal men zeer sterk in de richting gaan
van cenerale inning door het ziekenhuis. Dit zal meebrengen
dat men tot een gezamenlijke facturarie zal kunnen komen
zowel van de verpleggdagprijs als van de medische prestaties.
Die evolutie zal geleidelijk gebeuren. Voor alle duidelijkheid
laat de Minister nog opmerken dat het wetsontwerp geen
basis biedt om de bestaande systemen van centrale inning
door het ziekenhuis opnieuw in vraag te stellen.

Een lid is het eens met de Minister dat voorrang gegeven
wordt aan de invoering van de centrale inning, onafgezien
wie deze organiscert. Hij stelt wel de vraag wat er gebeurt
indien de Medische Raad geen initiatief neemt. De Minister
antwoordt dat in dat geval de beheerder de centrale inning
organiseert.

Een lid vraagt of niet kan gepreciseerd worden dat, indien
er geen akkoord bestaat tussen beheerder en Medische Raad
het ziekenhuis de centrale inning doet. De Minister ant-
woordt dat dit een stap verder is die in de huidige stand tot
onoverkomelijke bezwaren leidt.

Een lid van de Commissie, aansluitend op hetgeen de
Minister gezegd heeft over de « facture unique », constateert
dat de Medische Raad, indien hij de centrale inning organi-
scert, ook bevoegd wordt voor de aanrekening van de
hotelkosten. Dat lijkt hem overdreven.

De Minister antwoordt dat dit ontwerp niet de centrale
facturering regelt. Men dient een onderscheid te maken
tussen :

— veralgemeende centrale inning;

— een derde-betalersysteem;

— globale facturering.

Het ontwerp regelt enkel de centrale inning.
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Selon le Ministre, le principe de In perception centrale est
plus important que la question de savoir qui Porganisera.

Actuellement, il existe une perception centrale dans un
grand nombre d'hdpitaux (principalement dans la partie
francophone du pays). Ces réglementations existantes ne
sont pas remises en question par le projet, Celui-ci impose
introduction de la perception centrale dans les établisse-
ments ot elle n'existe pas. Ce serait aller trop loin que de
disposer en outre que celle-ci incombe au gestionnaire &
défaut d’accord avec le Conseil médical.

Le Ministre reconnait que larticle 12 est un compromis.
Lintroduction de la perception centrale est un service rendu
aux établissements ol cette réglementation n’existait pas
encore. Les gestionnaires puevent difficilement faire des
remarques 4 ce sujet puisqu’ils ne sont pas parvenus eux-
mémes & instaurer la perception centrale,

Il est exact que le projet ne va pas ausst loin que le

Ministre le souhaiterait, mais celui-ci est convaincu que le

Conseil médical s’apercevra généralement qu’il est préférable
que la perception centrale soit organisée par le gestionnaire.

Selon le Ministre, on ira trés nettement dans le sens d’une
perception centrale par ’h6pital. Par conséquent, il sera pos-
sible de procéder par facturation commune, tant pour ce
qui est du prix de la journée d’entretien qu’en ce qui concer-
ne les prestations médicales. Cette évolution sera progressive.
Pour plus de clarté, le Ministre fait encore observer que le
projet de loi ne contient rien qui puisse donner lieu a une
remise en question des systémes existants de perception cen-
trale par ’hdpital.

Un commissaire partage le point de vue du Ministre, selon
lequel il faut donner la priorité & linstauration de la percep-
tion centrale, quel qu’en soit 'organisateur. Mais il s’inter-
roge sur ce quil adviendrait si le Conseil médical ne prenait
aucune initiative. Le Ministre répond que, dans ce cas, c’est
le gestionnaire qui organisera la perception centrale.

Un commissaire demande s’il n’est pas possible de préciser
qu'en I’absence d’accord entre le gestionnaire et le Conseil
médical, cest I'hdpital qui organise la perception centrale.
Le Ministre répond que c’est 13 un pas supplémentaire, qui
souléverait des objections insurmontables dans la situation
actuelle.

Un commissaire constate, dans le prolongement de ce
qu’a dit le Ministre au sujet de la « facture unique », que,
si le Conseil médical organise la perception centrale, il
devient également compétent pour ce qui est de la factura-
tion des frais d’hdtel. 1l estime que c’est exagéré.

Le Ministre répond que le projet ne régle pas la ques-
tion de la facturation centrale. Il faut faire une distinction
entre :

— la perception centrale généralisée;

— le systéme du tiers payant;

— la facturation globale.

Le projet régle uniquement la perception centrale.
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Hetzelfde lid dringt aan op het verplicht stellen van een
schema voor de boekhouding. De Koning zou ter zake
regelend moeten optreden. Zonder duidelijk schema (o.m.
wat de controle betreft) gaat men naar grote moeilijkheden.

De Minister is het hiermee eens. Hij dient een amendement
in tot toevoeging van een § 4 luidend als volgt :

« De Koning kan nadere regelen, met inbegrip van een-
vormige boekhoudkundige regelen, bepalen ter uitvoering
van dit artikel, »

De Minister preciseert dat het hier niet gaat om de boek-
houding van het ziekenhuis als zodanig, maar wel over de
boekhouding van de dienst voor centrale inning.

In antwoord op een desbetreffende vraag verduidelijke de
Minister nog dat de verantwoordingsstukken dic overeen-
komstig § 2, 3° om de drie maanden aan elke geneesheer
moeten worden overgemaakt enkel de gegevens betreffen
van de betrokken individuele arts.

In antwoord op een andere vraag verklaart de Minister
nog dat op de paritaire commissie en haar secretariaat een
beroep zou kunnen worden gedaan bij het zocken naar een
oplossing voor mogelijke toepassingsmoeilijkheden of twist-
punten tussen beheerder en Medische Raad.

De Commissie gaat vervolgens over tot de behandeling van
de amendementen, ingediend op artikel 12, waarvan tekst
en verantwoording hierna volgen :

Eerste amendement

« A) Aan § 1 van dit artikel, toe te voegen de woorden :
« door het ziekenhuis ».

B) Paragraaf 2, eerste lid, van dit artikel te vervangen als
volgt :

« Deze centrale inning door het ziekenhuis geschiedt met
inachtneming van de volgende voorwaarden :.»

C) De cerste volzin van bet 1° van dezelfde § 2 te ver-
vangen als volgt :

« 1° Het reglement betreffende de werking van de dienst
van inning wordt opgesteld door de bebeerder. »

D) Paragraaf 3 van dit artikel te doen vervallen. »

Verantwoording

« Aangezien we de mening zijn toegedaan dat de bebeer-
der de best geplaatste persoon is om, in het kader van zijn
beleidspolitick, de financiéle verantwoordelijkbeid voor het
ziekenhuis te dragen, lijkt ons bet systeem van de centrale
inning door het ziekenhuis de meest efficiénte en redelijke
oplossing. »

Tweede amendement
« A. In § 2, eerste lid, van dit artikel, de woorden « Behal-

ve indien de Medische Raad beslist zelf een dienst in te rich-
ten om de honoraria centraal te innen », te vervangen door
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Le méme commissaire Insiste pour qu’on impose un
schéma en matiére de comptabilité, Le Roi devrait réglemen-
ter la question. Sans schéma clair (notamment pour ce qui
est du contrdle), on va au-devant de grandes difficultés.

Le Ministre partage ce point de vue. Il dépose un amen-
dement visant 3 insérer un § 4 rédigé comme suit :

« Le Roi peut fixer des modalités d’exécution de cet article,
en ce compris des régles uniformes de comptabilité, »

Le Ministre précise qu'il ne s’agit pas ici de la compta-
bilité de I’hépital en tant que telle, mais de la comptabilité
du service de perception centrale.

Répondant 4 une question, le Ministre précise une nou-
velle fois que les pitces justificatives qui conformément aux
dispositions du § 2, 3°, doivent étre transmises tous les
trois mois 3 chaque médecin ne concernent que les données
relatives au médecin concerné.

En réponse & une question, le Ministre déclare qu’il pour-
rait étre fait appel 4 la Commission paritaire et & son secré-
tariat pour la recherche d'une solution aux difficultés d’appli-
cation ou points litigieux éventuels entre le gestionnaire et le
Conseil médical.

La Commission passe ensuite 4 ’examen des amende-
ments présentés A I'article 12 et dont le texte et la justifi-
cation suivent :

Premier amendement

« A) Compléter le § 1° de cet article par les mots « par
Phopital ».

B) Remplacer le § 2, premier alinéa, de cet article, par la
disposition suivante :

« La perception centrale se fait par Phopital dans le
respect des conditions suivantes : ».

C) Remplacer la premiére phrase du § 2, 1°, de cet article,
par la disposition suivante :

« 1° Le réglement relatif au fonctionnement du service de
perception est établi par le gestionnaire. »

D) Supprimer le § 3 de cet article. »

Justification

« Comme, a notre avis, le gestionnaire est le mieux &
méme de supporter, dans le cadre de sa propre politique,
la responsabilité financiére de Phépital, le systéme de la
perception centrale des honoraires par I'bopital nous semble
étre la solution la plus efficace et la plus raisonnable. »

Deuxiéme amendement

« A, Au § 2, premier alinéa, de cet article, remplacer les
mots « Sauf si le Conseil médical décide d'instituer lui-méme
un service de perception centrale des honotaires », par les
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de woorden « Behalve voor de systemen van centrale inning
zoals bepaald in artikel 15, § 1. »

B. In § 3 van dit artikel de woorden « ndien de centrale
inning geschiedt door een dienst die te dien einde door de
Medische Raad wordt ingericht » te vervangen door de woor-
den « Benalve voor de systemen van centrale inning zoals
bepaald in artikel 15, § 1. »

Verantwoording

« Het is logisch dat de centrale inning geschiedt door de
beheerder, daar waar dat nog niet gebeurt, »

Derde amendement

« De aanhef van § 2 van dit artikel te vervangen als volgt :

« § 2. Behalve indien de bebeerder beslist zelf een dienst
in te richten om de bonoraria centraal te innen, geschiedt de
centrale inning door de Medische Raad met inachtneming
van de volgende voorwaarden. »

Verantwoording

« Gezien via de centrale inning de financiering moet wor-
den verzekerd van de aan de honoraria aanrekenbare zicken-
buisactiviteiten is het aangewezen om in eerste orde aan bet
beheer van het ziekenhuis de keuze over te laten of bet al
dan niet zelf de centrale inning wenst te organiseren.

Slechis indien het bebeer hiervan afziet, kan het aan de
Medische Raad overgelaten worden om zelf in te staan voor
die centrale inning. »

De Minister constateert dat de dric amendementen dezelfde
strekking hebben en absolute voorrang verlenen aan de
beheerder om de centrale inning te organiseren. Volgens de
Minister gaat zulk een voorstel te ver. Hij herhaalt nogmaals
dat het beginsel van de centrale inning, dat door het ontwerp
wordt ingevoerd, belangrijker is dan de vraag wie ze organi-
seert.

De drie amendementen worden in één stemming verwor-
pen met 10 tegen 2 stemmen.

Het Regeringsamendement wordt aangenomen met 10
tegen 2 stemmen.

Het geamendeerde artikel wordt aangenomen met 9 stem-
men, bij 3 onthoudingen.

"
LLJ

Dit artikel wordt vernummerd tot de artikelen 24 tot
en met 27,

AFDELING 1II

Vaststelling van de honoraria

Artikel 13

De Minister stelt bij amendement voor de ontwerp-tekst
te vervangen als volgt :
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mots « Sauf pour les systémes de perception centrale teis que
prévus & Particle 13, § 17, »

B. Au § 3 de cet article, remplacer les mots « Si la per-
ception centrale est effectuée par un service organisé & ceste
fin par le Conseil médical », par les mots « Sauf pour les
systémes de perception centrale tels que prévus & Particle 15,
§ 1% »

Justification

« Il est logique que la perception centrale se fasse par le
gestionnairve la on elle west pas encore réalisde. »

Troisiéme amendement

« Remplacer la phrase liminaire du § 2 de cet article par le
texte suivant :

«§ 2, Sauf si le gestionnaire décide d'instituer lui-mbme
un service de perception centrale des honoraires, la percep-
tion centrale se fait par le Conseil médical, dans le respect
des conditions suivantes. »

Justification

« Etant donné que la perception centrale doit permettre
d'assurer le financement des activitéds hospitalidres imputables
sur les honoraires, il convient, en premiére instance, de per-
mettre A la gestion de Phopital de décider si elle organise
ou non elle-méme la perception centrale.

Ce r’est que si la gestion renonce & organiser cette per-
ception centrale que le Conseil médical peut en étre chargé. »

Le Ministre constate que les trois amendements ont une
portée identique et conférent une priorité absolue au gestion-
naire pour 'organisation de la perception centrale. Selon lui,
pareille proposition va trop loin. Il répéte 4 nouveau que le
principe de la perception centrale retenu par le projet est
plus important que la question de savoir qui Porganisera.

Les trois amendements sont rejetés en un vote unique par
10 voix contre 2,

L’amendement du Gouvernement est adopté par 10 voix
contre 2.

L’article amendé est adopté par 9 voix et 3 abstentions.

»
*

Les dispositions de cet article deviennent les articles 24
A 27.

SECTION III

Fixation des honoraires

Article 13

Le Ministre propose par voie d’amendement de remplacer
le texte du projet par les dispositions suivantes :
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«§ 1. Indien, in toepassing van de wet van 9 augustus
1963 tot instelling en organisatie van een regeling voor ver
plichte ziekte- en invaliditeitsverzekering, bet noodzakelijk
quorum van verbintenissen vereist door artikel 34, § 3, van
vermelde wet werd bereikt, moeten door de wverbonden
artsen de verbintenistarieven worden nageleefd voor de
patiénten opgenomen in gemeenschappelijke kamer of in
tweepersoonskamers.

§ 2. De gencesheren die niet verbonden zijn in de zin van
§ 1 en die zich niet verbinden om ten aanzien van de in § 1
bedoelde patiénten de verbintenistarieven toe te passen maken
dit bekend aan de Medische Raad die hieromtrent de bebeer-
der inlicht.

§ 3. De Medische Raad waarborgt dat de in § 1 bedoelde
patiénten aan verbintenistarieven kunnen verzorgd worden;
hij treft hiertoe de nodige maatregelen en licht hieromtrent
de beheerder in.

§ 4. De bebeerder zorgt ervoor dat de patiénten de lijsten
kunnen raadplegen waarop enerzijds geneesheren vermeld
staan die zich verbonden hebben de verbintenistarieven toe
te passen en anderzijds de geneesheren die zich niet verbon-
den hebben de verbintenistarieven toe te passen. »

De Minister verduidelijkt vooreerst dat dit amendement
inhoudelijk overeenstemt met het oorspronkelijk artikel 13,
maar dat de tekst, door de indeling in paragrafen, meer over-
zichtelijk is.

Volgens de Minister betekent dit artikel voor de zieken-
huispatiént een belangrijke verbetering ten overstaan van de
huidige situatie. Men zou nog slechts één stap verder kunnen
zetten, namelijk bepalen dat het verbintenissentarief in dc
ziekenhuizen moet worden toegepast. In dat geval stelt men
evenwel het conventiesysteem (individuele toetreding) zelf
in vraag.

Een lid stelt de vraag of het gedeelte van het honorarium
dar eventucel boven het R.LZ.IV.tarief wordt gevraagd,
door de betrokken arts afzonderlijk mag worden geind buiten
de centrale inning.

De Minister antwoordt dat artikel 12, § 1, ondubbelzinnig
stelt dat alle honoraria — wat ook het bedrag ervan zij —
langs het systeem van centrale inning moet worden geind.

Volgens een ander lid zal dit artikel leiden tot een klasse-
geneeskunde.

De Minister bestrijdt .deze bewering,. Mocht de kritiek
van het lid terecht zijn, dan is deze in feite gericht op ons
bestaande Z.IV.-stelscl dat sinds 1963 is ingevoerd. In de
Z.1.V.-wet werd het conventiesysteem opgenomen als mid-
del om tariefzekerheid te realiseren. Dit conventiesysteem
heeft in ons land overigens behoorlijke resultaten opgeleverd :
de Minister is van oordeel dat dank zij dit conventiesysteem
in ons land, wat de toegankelijkheid van de gezondheids-
zorg betreft, het onderscheid tussen de verschillende bevol-
kingsgroepen het minst is t.o.v. de andere Europese landen,
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« § 1", Lorsque, en application de Ia loi du 9 acit 1963
instituant et organisant un régime d’assurance obligatoire
contre la maladie et Pinvaliditd, le quorum d'engagements
requis par Larticle 34, § 3, de la loi susmentionnée a été
atteint, les tarifs de Pengagement seront respectés, par les
médecins engagés, pour les malades admis en salle commune
ou en chambre & deux lits,

§ 2. Les médecins qui ne sont pas engagés ay sens du § 1°
et qui ne s’engagent pas a appliquer les tarifs de Pengagement
aux patients visés an § 1, le communiqueront au Conseil
médical qui en informe le gestionnaire,

§ 3. Le Conseil médical garantit que les malades visés au
§ 1" peuvent étre soignés aux tarifs de I'engagement; dans
ce but, il prend les mesures nécessaires et en informe le
gestionnaire.

§ 4. Le gestionnaire prend soin que les patients peuvent
consulter la liste mentionnant d’'une part les médecins qui
se sont engagés a appliquer les tarifs de Pengagement et
d'autre part les médecins qui ne se sont pas engagés a appli-
quer les tarifs de I'engagement. »

Le Ministre précise tout d’abord que cet amendement est
identique quant au contenu a Particle 13 initial, mais que le
texte en a été rendu plus clair par la division en paragraphes.

Selon le Ministre, cet article représente pour le patient
hospitalisé une amélioration importante par rapport a la
situation actuelle. On ne pourrait désormais plus faire qu’un
pas de plus, & savoir décréter que les tarifs de I'engagement
doivent étre appliqués dans les hopitaux. Mais, dans ce cas,
c’est le systtme méme du conventionnement (adhésion indi-
viduelle) qui serait mis en question.

Un membre demande si la partie des honoraires réclamés
dépassant le tarif de PLNLA.M.L peut étre percue séparé-
ment par le médecin concerné, en dehors du systeme de la
perception centrale.

Le Ministre répond que Darticle 12, § 1¢, dispose claire-
ment que tous les honoraires — quel qu’en soit le montant —
doivent étre percus de fagon centrale,

Selon un membre, cet article conduira & une médecine
de classes.

Le Ministre conteste cette affirmation, Si la critique de
Pintervenant était exacte, elle s’adresserait en fait au systéme
actuel de Passurance maladie-invalidité, instauré depuis 1963.
Dans la loi sur Passurance maladie-invalidité, le sysiéme
du conventionnement a été retenu comme moyen de réaliser
la sécurité des tarifs. Ce systtme du conventionnement a
d’ailleurs donné de bons résultats dans notre pays; le Ministre
estime que, c’est dans notre pays que Pécart entre les diffé-
rentes catégories de population est le plus réduit, grice
a ce systéme du conventionnement, sur le plan de Paccés aux
soins de santé, par rapport aux autres pays européens.



653 (1983-1984) N, 2

Ten opzichte van het Z.LV.-conventiesysteem iu artikel 13
cen aanvulling onder een dubbel oogpunt :

— De verbintenis van de volgens de Z.1.V.-wetgeving ver-
bonden artsen wordt bij wet veralgemeend tot hun ganse
medische activiteit ten aanzien van patiénten opgenomen in
een meerpersoonskamer;

—— Het artikel waarborgt dat hoe dan ook patiénten opge-
nomen in meerpersoonskamers tegen Z.IV.-tarief mocten
kunnen verzorgd worden indien ze dit wensen,

De Minister benadruke dat artikel 13 de wettelijke regeling
is die in clk geval moet worden nageleefd. Niets belet echter
dat in de statuten van het ziekenhuis en in de overeenkomsten
afgesloten met geneesheren bepaald wordt dat deze laatsten
ertoe gehouden zijn de verbintenistarieven toe te passen, De
Minister verwijst in dit verband nog naar de zeer expliciete
tekst van het derde lid van de toelichting bij artikel 13 van
de ontwerp-tekst (p. 27).

De beheerder is trouwens verplicht er voor te zorgen dat
een patiént in een meerpersoonskamer aan verbintenistarief
kan verzorgd worden, zo nodig door een geneesheer van
buiten het ziekenhuis.

Een lid van de Commissie stelt bij amendement voor dit
artikel te vervangen als volgt :

« De patiént of zijn vertegenwoordiger dient bij de opname
te worden ingelicht over de geldende prijzen en zijn persoon-
lijk aandeel voor het verblijf in een gemeenschappelijke kamer
of in een afzonderlijke kamer. De bevoegde Minister bepaalt
de modaliteiten van deze voorlichting. De bebeerder zal ervoor
waken dat, voor de patiénten opgenomen in gemeenschap-
pelijke kamers of in tweepersoonskamers, door de artsen de
verbintenistarieven worden nageleefd. Voor de patiénten
opgenomen in afzonderlijke kamers zullen de verbintenis-
tarieven hoogstens kunnen verdubbeld worden, en dit slechts
na goedkeuring van de bebeerder. »

De verantwoording hiervan luidt :

«In het belang van de patiént is het belangrijk dat bij bij
een opname een precies overzicht krijgt van de diverse kosten
waaraan hij zich mag verwachten.

Wij achten bet bovendien onaanvaardbaar dat artsen wil-
lekeurige honoraria zouden toepassen, ook voor patiénten
opgenomen in afzonderlijke kamers.

Absolunt onvoorstelbaar is ook bet voorstel dat patiénten
de lijsten van geneesheren, welke er zich niet toe verbinden
de verbintenistarieven toe te passen, zouden moeten raad-
plegen bij hun opname. Welke nadelige financiéle gevolgen
zouden er bijvoorbeeld niet ontstaan bij spoedopnamen, bij
opnamen van bewusteloze patiénten, enz. ? »

Een tweede amendement stelt voor dit artikel te vervan-
gen als volgt :

« Indien in toepassing van de ziekte- en invaliditeitswetge-
ving het noodzakelijk quorum van verbintenissen werd be-
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A Pégard du systéme de conventionnement de I'AM.L,
Particle 13 constitue un complément i un double point de
vue :

~ L'engagement des médecins conventionnés en vertu de
la 1gislation sur PAML.L est généralisé par la loi 4 Pensemble
des activités médicales pour les patients admis en chambre
commune;

—- Larticle garantic que, de toute maniére, les patients
admis en chambre commune doivent pouvoir étre soignés
au tarif de PAM.L s'ils le désirent.

Le Ministre souligne que Particle 13 est la réglementation
légale qui doit en tout cas étre respectée. Rien n’empéche
cependant qu’il soit prévu dans les statuts de hopital et dans
les contrats conclus avec les médecins que ces derniers sont
tenus d’appliquer les tarifs de engagement. Le Ministre ren-
voie & cet égard au texte trds explicite du troisiéme alinda
de Pexposé des motifs concernant Particle 13 du texte du
projet (p. 27).

A

Le gestionnaire est d’ailleurs tenu de veiller 3 ce qu'un
patient admis en chambre commune puisse étre soigné au
tarif de 'engagement, le cas échéant par un médecin extérieur
& Thopital.

Un commissaire propose, par voie d’amendement, de
remplacer cet article par les dispositions suivantes :

« Le patient, ou son représentant, doit étre informé, au
moment de bospitalisation, des prix pratiqués et de la
contribution qu’il devra verser pour un séjour en salle com-
mune ou en chambre individuelle. Le Ministre compétent
fixe les modalités de cette information. Le gestionnaire
veillera a ce que les médecins respectent les tarifs de Penga-
gement pour les patients admis en salle commune ou en
chambre & deux lits. Pour les patients admis en chambre
particuliére, les tarifs de I'engagement pourront tout au plus
étre doublés, moyennant Paccord du gestionnaire. »

La justification est la suivante :

«Il importe, dans intért du patient, qu'il puisse étre
informé avec précision, en cas d’hospitalisation, des diverses
dépenses auxquelles il peut s'attendre.

Nous estimons en outre qu'il est inacceptable que les
médecins puissent fixer arbitrairement leurs honoraires,
méme pour des patients admis en chambre particuliére.

1l est absolument inadmissible de proposer qu’an moment
de leur bospitalisation, les patients doivemt consulter les
listes des médecins qui ne s'engagent pas a pratiquer les tarifs
de Pengagement. Quelles ne seraient pas les conséquences
financiéres désagréables, par exemple en cas d’bospitalisa-
tion urgente, d’admission de patients inconscients, etc. ? »

Un deuxiéme amendement vise & remplacer cet article par
les dispositions suivantes :

« 8i, en application de la législation sur Passurance mala-
die-invalidité, le quorum d’engagements requis a été atteint
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reikt omtrent de tuepassing van een gesloten medico-mutua-
listisch akkoord, zullen voor de patiinten opgenomen in
gemeenschappelijke kamer of in tweepersoonskamers door
de verbonden artsen de verbintenistatieven worden nageleefd.
De bebeerder waarborgt dat de patiénten opgenomen in ge-
meenschappelijke kamer of in tweepersoonskamer aan ver-
bintenistarieven verzorgd worden; de geneesheren die ten
aanzien van de ziekteverzekering niet verbonden zijn en die
zich niet verbinden om ten aanzien van de hierboven bedoelde
patiénten de verbintenistarieven toe te passen, maken dit be-
kend aan de beheerder; de bebeerder treft de nodige maat-
regelen; de lijst van de geneesheren die zich niet verbinden
om de verbintenistarieven toe te passen moet kunnen ge-
raadpleegd worden door de patiénten. »

Verantwoording

« Volgens de indieners dient het tot de eenzijdige be-
voegheid van de beheerders te beboren om de verbintenis-
tarieven op te leggen en te eisen dat de geneesheren gecon-
ventioneerd zijn. Het kan niet dat in deze materie het tref-
fen van de nodige maatregelen wordt overgelaten aan de
Medische Raad. »

Beide amendementen worden verworpen met 10 tegen
2 stemmen.

Met een volgend amendement wordt voorgesteld :

« A. In dit artikel te doen vervallen de tekst vanaf de woor-
den : «de gencesheren die ten aanzien van de ziekteverze-
kering... » (achtste tot vijftiende regel).

B. Dit artikel aan te vullen als volgt ;

« Voor de zieken in particuliere kamers zal een remgeld,
bepaald door de Medische Raad, dat geen 50 pct. boven bet
verbintenistarief ligt, kunnen worden geind door de niet-
verbonden artsen.

De beheerder is gehonden ber publiek in kentnis te stellen
van de tarieven en voorwaarden inzake verblijf, verzorging
en tegemoetkomingen : bij wege van aanplakbrieven en door
een voorlichtingsbrochure die aan elke patiént zal worden
ter band gesteld zodra als bij verzockt om in bet ziekenhuis
te worden opgenomen. »

Verantwoording

«A. De honoraria van de nict-verbonden gencesheren
mogen niet worden vastgesteld volgens het gezicht van de
klant. Het beeld van een gewone geneeskunde en van een
klassegeneeskunde moet absoluut worden weggenomen,

B. In de geest van zelfbebeer van zijn gezondheid, moet de
klant van het ziekenbuis de medische handelingen, waaraan
hij zich wil onderwerpen, kunnen programmeren en con-
troleren. »

De Minister merkt op dat er voor de niet-verbonden
geneesheren weliswaar geen beperkingen zijn, maar de meeste
zickenhuizen hebben die zelf opgelegd.

De Minister vraagt om de reeds vroeger uiteengezette
redencn (fundamentele wijziging Z.1.V.-wet) het amendement
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sur Papplication d'un accord médico-mutualiste, les tarifs de
V'engagement seront respectés par les médecins engagés pour
les malades admis en salle commune ou en chambre & deux
lits. Le gestionnaire garantit que les malies en salle com-
mune ou en chambre & deux lits sont soignés au tarvif de
Pengagement; les médecins qui, en ce qui concerne Passu-
rance-maladie, ne sont pas engagés, et qui ne s'engagent pas
a appliquer les tarifs de l'engagement aux patients précités, le
commumiqueront au gestionnaire; le gestionnaire prendra
les mesures nécessaires; la liste des médecins qui ne s'enga-
gent pas a appliquer les tarifs de Pengagement doit étre
disponible pour les patients. »

Justification

« Selon les auteurs, les gestionnaires doivent avoir unila-
téralement le pouvoir d’imposer les tarifs de Pengagement et
d'exiger des médecins qu'ils soient conventionnds. 1l west
pas possible qu'en cette matiére, le soin de prendre les mesu-
res nécessaires soit laissé au Conseil médical. »

Les deux amendements sont rejetés par 10 voix contre 2.

Un autre amendement vise & :

« A. Supprimer, & cet article, le texte a partir des mots « les
médecins qui en ce qui concerne Passurance-maladie.., »
(huttiéme & quinziéme ligne).

B. Compléter cet article par les dispositions suivantes

« Pour les malades des chambres particuliéres un ticket
modérateur fixé par le Conseil médical n'excédant pas
50 p.c. le tarif d'engagement, pourra étre percu par les
médecins non conventionnés,

Le gestionnaire est tenu de faire connaitre au public les
tarifs et conditions de séjour, de soins et d'interventions :
par voie d'affichage et par une brochure d'information qui

\

chaque patient dés sa demande dentrée 2

\

sera remise @
l’lJépifﬂl. »

Justification

« A. Les bonoraires de médecins non conventionnés ne
beuvent étre fixés a la téte du client. 1l est impérienx d’élimi-
ner limage d'une médecine ordinaire et d'une médecine de
classe.

B. Dans Pesprit d'une autogestion de sa samté, le client de
Phépital doit pouvoir programmer et contrdler les actes
médicaux auxquels il aura décidé de se soumettre. »

Le Ministre fait observer qu'il n’y a certes pas de restric-
tions pour les médecins non engagés, mais que la plupart des
hbpitaux en ont imposé eux-mémes.

Il demande, pour les raisons déji exposées (modification
fondamentale de la loi sur l'assurance maladie-invalidité),
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te verwerpen maar stipuleert daarbij dat het niet strijdig is
met het ontwerp dat in het zickenhuis een regeling zoals
voorgesteld door het amendement wordt uitgewerkt. De
reeds bestaande systemen blijven trouwens behouden (cf.
artikel 16).

Het amendement wordt verworpen met 10 stemmen, bij
2 onthoudingen.

In het regeringsamendement wordt nog een kleine wijziging
aangebracht, De aanhef van § 4 wordt gewijzigd als volgt :
«De beheerder neemt de nodige schikkingen opdat de
patiénten ... ».

Het amendement, aldus gewijzigd, wordt aangenomen
met 9 tegen 2 stemmen, bij 1 onthouding.

De goedgekeurde tekst wordt artikel 28.

*
LLJ

Op een vraag van een lid over de toetreding tot de medico-
mutualistische akkoorden, tijdens de jongste jaren, heeft de
Minister de volgende cijfers verstrekt (uitgedruke in per-
centages) :

(108 )

que Pamendement soit rejeté, mais il ajoute  qu'il
n'est pas contraire au projet que soit mise au point, au sein
de hopital, une réglementation telle que cclle prévue dans
'amendement. Les systémes existants sont d’ailleurs main-
tenus (cf. article 16),

L’'amendement est rejeté par 10 voix et 2 abstentions,

Une légére modification est encore apportée 3 I'amende-
ment gouvernemental, Le début du texte du § 4 est rédigé
comme suit : « Le gestionnaire prend les dispositions néces-
gsaires pour que les patients .. ».

L’amendement ainsi modifié est adopté par 9 voix contre
2 et 1 abstention,

Ce texte devient Particle 28.

»
L]

En réponse A la question d'un commissaire au sujet du
taux d’adhésion aux accords médico-mutualistes au cours
des dernitres années, le Ministre communique les pourcen-
tages suivants :

Algemeen geneeskundigen Specialisten Algemeen totaal
Datum akkoord — Dates accord —_ —_ —

Médecins généralistes Spécialistes Total général
1970 84,69 81,76 83,49
1976 89,18 82,70 86,36
Iste januari 1977. — 1°° janvier 1977 . 87,63 81,16 84,85
1ste juli 1977. — 1°" juillet 1977 . 88,31 80,99 85,10
1980 88,16 80,30 84,79
1981 86,43 79,90 83,23
iste november 1982, — I novembre 1982 . 90,80 83,87 87,91
1984 91,79 84,55 88,75

AFDELING 1V SECTION IV
Aanwending van de sommen Affectation du montant des honoraires percus
van de centraal geinde honoraria de fagon centrale
Artikel 14 Article 14

De Minister geeft een toclichting bij dit artikel.

Her artikel handelt over de aanwending van de centraal
geinde honoraria.

§ 1 bepaalt waartoe de centraal geinde honoraria kunnen
worden aangewend :

1° uitbetaling van de aan de arts verschuldigde sommen
overeenkomstig de bepalingen van de op hem toepasselijke
regeling (art. 9);

2¢ dekken van de inningskosten, met een maximum van
6 pct. : dit is het thans gebruikelijke maximumpercentage;

Le Ministre commente cet article.

1l concerne laffectation des honoraires pergus de fagon
centrale.

Le § 1= indique & quoi les honoraires pergus de fagon
centrale peuvent étre affectés :

1° au paiement aux médecins des sommes qui leur sont
dues conformément 2 la réglementation qui leur est appli-
cable en exécution de Particle 9;

2° & la couverture des frais de perception, avec un maxi-
mum de 6 p.c. (le pourcentage maximum habituellement
appliqué A 'heure actuelle);
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3" dekken van de kosten verbonden aan de medische
activiteit;

4 bijdragen tot het in stand houden en bevorderen van de
medische activiteit,

§ 2 handelt over de inningskosten.

§ 3 handelt over het dekken van de kosten veroorzaakt
door de medische prestaties waarvoor het ziekenhuis geen af-
zonderlijke vergoeding ontvangt. De afhouding kan percents-
gewijze bepaald worden.

§ 4 geeft de opsomming van de soorten kosten,

§ 5 handelt over de aanwending van honoraria voor doel-
cinden die ruimer zijn dan het dekken van strikt-medische
kosten.

§ 6 handelt over het specifieck punt van de artsen die bij
wedde of forfaitair betaald worden. De Minister is er zich van
bewust dat deze paragraaf in de Commissie zeker tot dis-
cussie zal aanleiding geven. Uit de bespreking in de Commissie
zal moeten blijken of en in welke mare de tekst van het
ontwerp moet gewijzigd worden.

De Minister wijst op het juridisch belang van de §§ 3, 4
en 5. Lv.m. de wijze van aanwending van de honoraria gaven
bepaalde in de praktijk bestaande regelingen aanleiding tot
moeilijkheden met de provinciale raden van de Orde van
Geneesheren. Thans wordt in § 3 uitdrukkelijk gesteld dat
afhoudingen voor kosten percentsgewijze kunnen worden
bepaald en wordt in § § gesteld dat afhoudingen op hono-
raria mogelijk zijn voor doeleinden die ruimer zijn dan een
strikte kostenvergoeding.

Een lid leidt uit de §§ 3 en 4 af dat de afhoudingen op de
erelonen, zoveel als mogelijk, gebaseerd moeten zijn op de
werkelijke kosten.

Spreker vraagt zich af of men hierdoor niet het evenwicht
van de globale rekening van het zickenhuis in gevaar brengt.
Voor de beheerder is het globaal evenwicht van de exploi-
tatie van primordiaal belang.

Het is niet ongebruikelijk dat het exploitatieoverschot van
bepaalde diensten (laboratorium) dient om de tekorten van
verlieslatende diensten te dekken. Zal dat in de toekomst nog
mogelijk zijn ?

De Minister antwoordt dat de opmerking van het lid juist
is wat de §§ 3 en 4 betreft, maar dat naast de §§ 3
en 4 er ook nog § 5 van artikel 14 is waarin de verwijzing
naar de werkelijke kosten niet voorkomt,

Vervolgens moet rekening worden gehouden met het on-
derscheid dat in artikel 11 wordt gemaakt i.v.m. de wijze van
bezoldiging. De vraag hoe de aanwending geschiedt van cen
eventueel surplus van bepaalde diensten verschilt al naarge-
lang de nrs. 1° en 2° dan wel de nrs, 3° en 4° (forfaitaire
vergoeding of wedde) van artikel 11 toepasselijk zijn. Dat
onderscheid is, gedeeltelijk, terug te vinden in artikel 14, De
vraag is of dat onderscheid wel voldoende goed in de tekst
tot uiting komt,
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34 Ia couverture
médicale;

des frais oceasionnés par Pactivité

4° 4 titre de contribution aux mesures de nature 3 main-
tenir ou & promouvoir Pactivité médicale,

Le § 2 concerne les frais de perception,

Le § 3 concerne la couverture des frais occasionnés par
les prestations médicales et pour lesquels Phopital ne regoit
pas de contribution financicre distincte, La retenue peut étre
exprimée en pourcentage,

Le § 4 énumere les types de frais.

Le § 5 concerne Iaffectation des honoraires 4 des fins qui
dépassent la couverture des frais stricrement médicaux.

Le § 6 concerne le ¢as spécifique des médecins payés au
salaire ou forfaitairement. Lo Ministre est conscient du fair
que ce paragraphe soulévera sans aucun doute des discus-
sions au sein de la Commission. Il faudra voir, a la lumiére
de celles-ci, s’il y a lieu de modifier le texte du projet et, dans
Paffirmative, dans quelle mesure.

Le Ministre souligne Pimportance juridique des §§ 3, 4 et 5.
En ce qui concerne les modalités d’affectation des honoraires,
certains systemes utilisés dans la pratique ont entrainé des
difficultés avec les conseils provinciaux de I'Ordre des méde-
cins. Or, le § 3 prévoit que les retenues pour couverture de
frais peuvent étre exprimées en pourcentages et le § 5 prévoit
que des retenues peuvent &tre opérées sur les honoraires 3 des
fins qui dépassent le cadre strict de la couverture des frais.

Un commissaire déduit des §S 3 et 4 que les retenues sur
les honoraires doivent érre fonction, dans toute la mesure
possible, des frais réels.

Lintervenant se demande si I'on ne menace pas ainsi
Péquilibre du compte global de I'hépital. Pour le gestion-

naire, I'équilibre global de Pexploitation revét une importance
primordiale,

I n’est pas inhabituel que Pexcédent d’exploitation de cer-
tains services (Iaboratoires) soit affecté 4 la couverture des
pertes de services déficitaires. Cela sera-t-il encore possible
a Paveair ?

Le Ministre répond que I'observation du commissaire est
exacte pour ce qui est des §§ 3 et 4, mais qu’il y a, en outre,
a larticle 14, un § 5, ou il n’est pas fait référence aux frais
réels,

I faut tenir compte, par ailleurs, de la distinction faite par
Particle 11 & propos des systémes de rémunération, La manié-
re dont est affecté un éventuel surplus de certains services
varie selon que I'on doit appliquer le 1° et le 2° ou le 32 et le
4° (rémunération forfaitaire ou salaire) de P’article 11. Cette
distinction se retrouve partiellement 3 Particle 14. 1l y a lieu
de se demander si elle ressort suffisamment du texte.
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Sommige leden twijfelen aan de doeltreffendheid van de
voorgestelde § 4. Zij vinden de regeling te gedetailleerd, De
vraag wordt gesteld of het nict aangewezen is de paritaire
commissie genecsheren-zickenhuizen opdracht te geven deze
aangelegenheden te regelen.

De Minister geeft toe dat men m.b.t. de inhoud van § 4
twee opties kan nemen.

In het ontwerp is gekozen voor de optie om in de wet zelf
de opsomming te geven van de soorten kosten. Dit heeft het
voordeel van duidelijkheid. Anderzijds is aan deze werkwijze
het nadeel verbonden dat men hierdoor een betrekkelijk
strakke regeling in de wet heeft waardoor het moeilijker
wordt vlot op nieuwe ontwikkelingen in te spelen. Het is zo
dat de bepalingen van § 4 nog volledig thuishoren in de fi-
nancieringswijze van de zickenhuizen zoals die véor 1980
bestond.

Nu men meer en meer naar cen enveloppesysteem
cvolueert, is een gedetailleerde opsomming in deze wet
minder aangewezen. Misschien is het beter in de wet
cnkel het algemecn referentickader te geven en dan bij
koninklijk besluit, na advies van de Paritaire commissie, de
concrete toepassingsregelen vast te stellen.

Tijdens de volgende vergadering stelt de Minister bij amen-
dement voor de ontwerp-tekst van artikel 14 te vervangen
als volgt:

«§ 1. De centraal geinde honoraria worden aangewend
voor :

1° bet uitbetalen aan de geneesheren van de sommen die
hun verschuldigd zijn overeenkomstig de op hen toepasse-
lijke regeling zoals vastgelegd in uitvoering van artikel 9;

20 bet dekken van de inningskosten der honoraria over-
eenkomstig het reglement van de dienst;

3° het dekken wvan de kosten veroorzaakt door de
medische prestaties en waarvoor het ziekenhuis geen afzon-
derlijke vergoeding ontvangt;

4° het bijdragen tot de verwezenlijking van alle maatrege-
len die van aard zijn om de medische activiteit in bet zicken-
buis in stand te houden of te bevorderen.

Voor de geneesheren die niet vergoed worden volgens
artikel 11, § 1, 3° of 4°, geschiedt de aamwending der hono-
raria overeenkomstig de hiernavolgende paragrafen.

§ 2. Vooraleer aan de geneesheren de bun verschuldigde
sommen uit te betalen, past de dienst voor inning, voor het
dekken van de inningskosten op elk geind bedrag een afhou-
ding toe overeenstemmend met de kosten aangegaan over-
eenkomstig het reglement van de dienst en met een maximum
van 6 pct.

§ 3. De inningsdienst past daarenboven op de geinde
bedragen voor het dekken van alle kosten veroorzaakt door
de medische prestaties en waarvoor het ziekenhuis geen
afzonderlijke vergoeding omtvangt, afhoudingen toe welke
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Certains commissaires mettent en doute Pefficacité du § 4.
1ls estiment que la réglementation qui y est prévue est trop
détaillée, La question est posée de savoir 8'il ne convient pas
de charger la Commission paritaire médecins-hopitaux de
régler ces maticres.

Le Ministre concdde qu’en ce qui concerne le contenu du
§ 4, deux options sont possibles.

Le projet a opté pour Pénumération des types de frais dans
la loi méme. Cette solution a avantage de la clarté. L’incon-
vénient, c’est qu'on se trouve ainsi devant une réglementa-
tion légale relativement rigide et qu’il devient, par consé-
quent, plus difficile de réagir avec souplesse & I'évolution. Les
dispositions du § 4 s’inscrivent encore entiérement dans le
cadre des modalités de financement des hopitaux qui étaient
en vigueur avant 1980.

Comme nous évoluons de plus en plus vers un systéme
d’enveloppes, il est possible qu'une énumération détaillée
dans la loi ne soit plus tellement indiquée. Peut-étre est-il
préférable d’y donner uniquement le cadre de référence géné-
ral et de définir ensuite, par arrété royal, et aprés avis de la
Commission paritaire, les modalités d’application concretes.

Au cours de la réunion suivante, le Ministre propose, par
voie d’amendement, de remplacer le texte de Particle 14 du
projet par les dispositions suivantes :

«§ 1°. Les honoraires per¢us de fagon centrale sont
affectés :

1° au paiement aux médecins des sommes qui leur sont
dues conformément a la réglementation qui leur est appli-
cable en exécution de article 9;

2° 4 la couverture des frais de perception des honoraires,
conformément au réglement du service;

39 & la couverture des frais occasionnés par les prestations
médicales et pour lesquels Phopital ne recoit pas de contri-
bution financiére distincte;

4° 4 titre de contribution & la réalisation de toutes les
mesures de nature & maintenir ou A promouvoir activité
médicale a Phépital.

Pour les médecins qui ne sont pas rémunérés selon larti-
e 11, § 1°, 3° ou 4°, Paffection des honoraires se fait
conformément aux paragraphes suivants.

§ 2. Avant de payer aux médecins les sommes qui leur
sont dues, le service de perception applique a chaque mon-
tant, pour la couverture de ses frais, une retenue correspon-
dant aux frais engagés conformément au réglement du ser-
vice et d’un maximum de 6 p.c.

§ 3. En outre, le service de perception applique aux mon-
tants percus pour la couverture de tous les frais occasionnés
par les prestations médicales et pour lesquels T'hopital ne
regoit pas de contribution financiére distincte, des retenues
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percentsgeiijze kunnen witgedrukt worden en bepaald wor-
den op grond van tarieven daartoe vastgesteld in gemeen-
schappelifk akkoord tussen de beheerder en de Medische
Raad.

De Koning kan een opsomming geven van de kosten
waarmede wordt rekening gebouden voor het vaststellen van
de hierboven bedoelde tarieven. De Koning kan eveneens
criteria bepalen voor de evaluatie en de aanrekening van de
kosten.

§ 4. Over de aamwending van de honoraria bij toepassing
van § 1, 49, wordt beslist in gemeenschappelijk akkoord tus-
sen de Medische Raad en de beheerder. »

De Minister verstrekt hierbij de volgende toelichting,

In vergelijking met de oorspronkelijke tekst van het ont-
werp bevat de nicuwe tekst aanpassingen met betrekking
tot de volgende punten :

a) de regeling voor artsen die bij wedde of forfaitair
betaald worden;

b) de kostenregeling : versmelting van de vroegere §§ 3
en 4.

In § 1 wordt aan de vroegere tekst een alinea toegevoegd
waarin duidelijk gesteld wordt dat de bepalingen van de
volgende paragrafen niet van toepassing zijn voor de artsen
die bij wedde of met vaste vergoeding betaald worden
(ef. art. 11, § 1, 3° en 4°). Voor deze artsen betaalt de
beheerder de wedde of de vaste vergoeding ongeacht het
bedrag van de pool der honoraria. Over de aanwending van
het eventuele overschot wordt door de beheerder beslist.
Door deze toevoeging aan § 1 vervalt het vroegere § 6 dat
specifiek betrekking had op de artsen die bij wedde of for-
faitair worden vergoed.

§ 2 is identiek met de tekst van de vroegere § 2.

§ 3. Het eerste lid correspondeert met de tekst van § 3
van het ontwerp. Het tweede lid vervangt de vroegere § 4
en bevat een meer soepele tekst : de opsomming van het
soort kosten wordt aan de Koning overgelaten. De Minister
preciseert dat de voorheen in § 4 gegeven opsomming het
soort zaken bevat waaraan gedacht wordt om in een uit-
voeringsbesluit op te nemen.

§ 4. Deze paragraaf komt overeen met de vroegere § 5.

Een lid stelt vast dat de regel om de afhoudingen zoveel
mogelijk te doen overeenstemmen met de werkelijke kosten
blijft bestaan. Het lid herhaalt dat, gelet op de nomencla-
tuur van het RI.Z.LV., bepaalde diensten niet uit de kosten
komen. Het tekort van deze afdelingen moet gecompenseerd
worden door de inkomsten van meer renderende diensten.

In de nieuwe tekst wordt weliswaar voor de beheerder
enige ruimte gelaten. Paragraaf 1, 4°, wil inderdaad zeggen
dat het percentage van de afhoudingen hoger kan zijn dan
noodzakelijk is om de werkelijke kosten te dekken. Voor-
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qui penvent dtre dlablies sur la base de tarifs fisés d'un
commun aceord entre le gestionnaire et le Conseil médical,

Le Roi peut énumérer les frais & prendre en compte pour
la fixation des tarifs susmentionnés. Le Roi pent dgalement
fixer des critéres d'évaluation et d'imputation des frais.

§ 4. Concernant I'affectation des honoraires en application
di § 17, 4°, le gestionnaire et le Conseil médical décident
d'un commun accord, »

Le Ministre fournit les précisions suivantes & ce sujet.

Par rapport au texte initial du projet, le nouveau texte
comporte des adaptations sur les points suivants :

a) le régime des médecins payés par salaire ou sur une
base forfaitaire.

b) le réglement des frais : fusion des anciens §§ 3 et 4.

Au § 1%, Pancien texte est complété par un alinéa pré-
voyant clairement que les dispositions des paragraphes sui-
vants ne sont pas d’application aux médecins payés par
salaire ou par indemnité fixe (cf. art. 11, § 1%, 3° et 49),
Pour ces médecins, le gestionnaire paie le salaire ou I'indem-
nité fixe, quel que soit le montant du pool des honoraires.
Ceest le gestionnaire qui décide de P'affectation du surplus
¢ventuel. Cet ajout au § 1° rend superflu Pancien § 6 qui
avait spécifiquement trait aux médecins rémunérés par un
salaire ou sur une base forfaitaire.

Le § 2 est identique au texte de Pancien § 2.

§ 3. Le premier alinéa correspond au texte du § 3 du
projet. Le deuxiéme alinéa remplace I’ancien § 4 et contient
un texte plus souple : Iénumération du type de frais est
confiée au Roi. Le Ministre précise que I’énumération don-
née au § 4 comporte le genre de cas A reprendre dans un
arrété d’exécution.

§ 4. Ce paragraphe correspond 3 Iancien § $.

Un membre constate que la régle visant 4 mettre les rete-
nues autant que possible en concordance avec les frais réels
reste maintenue. L’intervenant répéte que, compte tenu de
la nomenclature de I'LN.A.M.L, certains services ne sont
pas en mesure de supporter les frais. Le déficit de ces sec-
tions doit étre compensé par les recettes de services plus
performants.

Le nouveau texte laisse toutefois une certaine marge au
gestionnaire, Le § 1%, 4°, signific en effet que le taux des
retenues peut étre supérieur au montant nécessaire pour
couvrir les frais réels. La condition est cependant que le
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waarde is evenwel dat de Koning daartoe de nodige regelen
bepaalt (§ 3, tweede lid, van de nieuwe tekst), Doet Hij dit
niet, dan valt men terug op de werkelijke kosten.

De Minister wijst er vooreerst op dat ook in de nieuwe
ontwerp-tekst een onderscheid wordt gemaakt tussen ener-
zijds de afhoudingen voor de eigenlijke kosten verbonden
aan de medische activiteit (cf. § 3 die correspondeert met de
vroegere §§ 3 en 4) en de afhoudingen die bestemd zijn
voor een aanwending die ruimer is dan de strikt medische
kosten (cf. § 4 dic correspondeert met de vroegere § 5).

De tussenkomst van het lid tendeert ernaar dat de
nieuwe §§ 3 en 4 zouden versmolten worden en dat men
aldus komt tot één globale afhouding « voor de goede wer-
king van het ziekenhuis ». De Minister zegt dat, rekening
houdende met de stand der besprekingen, dit op het princi-
piéle vlak een stap te ver is. Ook al komt men in de praktijk
tot een globale afhouding, dan is dit toch de resultante
van twee mentaal te onderscheiden stappen : enerzijds de
eigenlijke kostenregeling (§ 3) en anderzijds de afhoudingen
op basis van § 4. De Minister wijst er nog op dat, gelet op
het feit dat § 3 zelf geen opsomming meer geeft van de op
de honoraria aanrckenbare kosten, de mogelijkheid bestaat
om bij uitvoeringsbesluit beter de evoluties op dit vlak te
volgen.

De Minister concludeert dat het ontwerp toelaat om, zij
het in twee stappen, tegemoer te komen aan de bekommer-
nissen van de intervenant. De Minister laat bovendien opmer-
ken dat door de inlassing van het nieuwe artikel 16bis een
situatie van blokkering niet langer mogelijk is.

Een lid stelt dat artikel 14 een der sluitstukken vormt van
het ontwerp. De kwestie van de vergoeding is voor elke
professic belangrijk. Het lid meent dat er een principeel be-
zwaar is tegen § 1, 4°. Kan nien met zo’n wetsbepaling nog
wel spreken van honoraria ? Alhoewel het lid de zorg van
de vorige spreker begrijpt, vindt hij toch dat een bepaling
die inhoudt dat de geneesheren moeten bijdragen tot «alle
maatregelen die van aard zijn om de medische activiteit in
het zickenhuis in stand te houden of te bevorderen » zeer ver
kan gaan. Is het wel aanvaardbaar dat, bijvoorbeeld voor
het aanleggen van een grasperk rond het ziekenhuis, afhou-
dingen op de honoraria worden gedaan ?

De Minister verklaart dat § 1, 4°, inderdaad ruim is, maar
dat dit niet betekent dat men de inkomsten uit honoraria
zomaar voor om het even wat kan gebruiken. De band met
het in stand houden en bevorderen van de medische activiteit
staat in de tekst van de wer ingeschreven, Om te vermijden
dat aan de tekst van § 1, 4°, een overdreven ruime interpre-
tatie zou worden gegeven, betuigt de Minister zijn instemming
met de suggestie van het lid om het woord « alle » in § 1, 4°,
te doen vervallen.

Het lid laat ook nog opmerken dat het in § 1, 4%, bedoelde
gemeenschappelijk akkoord nict alleen moet slaan op de aan-
wending maar ook op de hoegrootheid van het bedrag dat
wordt afgehouden. De Minister verklaart dat hij dit logisch
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Roi areéte les mesutes nécessaires A cot effet (§ 3, alinéa 2,
du nouvean texte). $'l ne le fait pas, oh en revient aux
frais réels,

Le Ministre souligne tout d’abord que le nouveau projet
de texte fait également une distinction entre, d’une part, les
retenues pour les frais proprement dits inhérents 3 Pactivité
médicale (cf. e § 3, qui correspond aux anciens §§ 3 et 4)
et, d’autre part, les retenues destinées A une affectation plus
large que les frais strictement médicaux (¢f. le § 4, qui cor-
respond A Pancien § 5).

L'intervenant voudrait voir fusionner les nouveaux §§ 3
et 4, afin d’en arriver A une seule retenue globale « pour le
bon fonctionnement de Phépital », Le Ministre déclare que,
compte tenu de Iétat d'avancement des discussions, cette
proposition va trop loin sur le plan des principes. Méme
si I'on en arrive en pratique a unc retenue globale, celle-ci se-
ra tout de méme la résultante de deux démarches distinctes :
d’une part, le réglement des frais proprement dits (§ 3) et,
d’autre part, les retenue effectudes sur la base du § 4 Le
Ministre ajoute que, compte tenu du fait que le § 3 ne
donne lui-méme plus d’énumération des frais imputables sur
les honoraires, il est possible de mieux suivre I'évolution en
cette matiére par le truchement d’un arrété d’exécution.

Le Ministre conclut que le projet permet, fit-ce en deux
étapes, de répondre aux préoccupations de I'intervenant.
De plus, le Ministre fait observer que Pinsertion du nouvel
article 16bis exclut désormais toute situation de blocage.

Un membre déclare que l'article 14 constitue I'une des
clés de voite du projet. La question de la rémunération est
importante pour toute profession. L'intervenant estime quil
¥ a une objection de principe en ce qui concerne le § 1°, 4,
Peut-on encore faire état d’honoraires dans le cadre d’une
telle disposition de loi ? Bien que Pintervenant comprenne
les préoccupations du préopinant, il estime qu’une disposition
qui implique que les médecins doivent contribuer « 3 la rédali-
sation de toutes les mesures de nature & maintenir ou & pro-
mouvoir activité médicale a I’hdpital » peut aller trés loin.
Peut-on accepter que, par exemple pour PPaménagement
d’une pelouse aux alentours de I’hépital, des retenues soient
pratiquées sur les honoraires ?

Le Ministre déclare que le § 1%, 4°, a en effet une portée
trés large, mais que cela ne signific pas pour autant que
Pon puisse utiliser sans plus le produit des honoraires 3
w'importe quelle fin. La relation avec le maintien et la pro-
motion de Pactivité médicale est inscrite dans le texte de la
loi. Pour éviter qu'une interprétation exagérément extensive
soit donnée an texte du § 1%, 4°, le Ministre marque son
accord sur la suggestion de Pintervenant de supprimer le mot
« toutes les » figurant au § 1%, 4°,

L’intervenant fait encore observer que I'accord commun
visé au § 1%, 4° ne doit pas uniquement porter sur Paffec-
tation mais aussi sur Pimportance du montant retenu. Le
Ministre déclare qu'il trouve cela logique. La suite de la
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vindt, De verdere discussie in de commissie leidt viteindelijk
tot een nieuwe redaktie van § 4, luidend als volgt :

«§ 4. Over de afhoudingen der bedragen die percents-
gewijze kunnen uitgedrukt worden en de aanwending van
de honoraria bij toepassing van § 1, 4°, wordt beslist in
gemeenschapelijk akhoord tussen de Medische Raad en de
beheerder. »

De voorgaande spreker heeft ook nog een bemerking bij
het tweede lid van de nieuwe § 3; dit lid vervangt de vroe-
gere § 4 waarin een opsomming werd gegeven van de soorten
kosten. Her lid geeft de voorkeur aan het behoud van de
vroegere tekst en de opsomming die daar gegeven werd. Die
opsomming was weliswaar niet limitatief, maar als voor-
waarde werd toch gesteld dat die kosten verband moeten
houden met de medische handelingen en dat is belangrijk.
Het lid citeert hierbij de tekst van 6°, van de vroegere § 4 :
« 6° alle andere kosten of uitgaven die het verrichten van
medische handelingen met zich brengen ».

De Minister herinnert aan de redenen die werden
uiteengezet om de inhoud van de vroegere § 4 in een
uitvoeringsbesluit te regelen. Hij herhaalt dat uit de
commissiebespreking deze tendens naar voor is gekomen om
beter op toekomstige evoluties te kunnen inspelen. De
Minister herhaalt ook dat, wat de concrete toepassing van
de nieuwe § 3 betreft, § 4 van de vroegere ontwerp-tekst
oriénterend blijft.

Een lid komt nog terug op de draagwijdte van de kosten-
regeling voorzien in de nieuwe § 3. Ter verduidelijking ant-
woordr de Minister dat de zin « de kosten veroorzaakt door
de medische prestaties » niet enkel slaat op de kosten van
elke afzonderlijke dienst apart beschouwd, maar ook globaal
over het ganse ziekenhuis moet worden bekeken.

Bij ket cinde van de discussie over artikel 14 geeft de
Minister nog als zijn mening te kennen dat de complexc
problematick van artikel 14 een tijdsgebonden karakter heeft.
Op dit ogenblik staan we inderdaad voor twee soorten pro-
blemen : er zijn enerzijds de diensten die moeilijk kunnen
rondkomen op grond van de op hen toepasselijke Z.IV.-
nomenclatuury andere diensten (waar doorgaans het aspect
investering zeer belangrijk is) hebben op basis van de be-
staande nomenclatuur meer mogelijkheden; elkeen weet dat
een deel van de inkomsten van deze diensten naar het zieken-

huis gaan.

Het gelijktijdig voorkomen van deze twee situaties (defi-
citaire diensten en meer renderende diensten) brengt dus een
spanningsveld mee waarin de ganse problematiek van arti-
kel 14 te situeren valt.

De Minister is van ootdeel dat de problematiek in de
tockomst grotendeels zal kunnen afgezwakt worden door een
nieuwe wijze van financiering.

De Minister meent dat, wat de technologisch geavan-
ceerde diensten betreft, men zal moeten evolueren naar vor-
men van zuivere honoraria, terwijl de investeringen en
werkingskosten als dusdanig in de zickenhuisfinanciering
worden opgenomen. Wat de diensten betreft die wegens
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discussion en commission aboutit finalement & une nouvelle
rédaction du § 4 qui est libellé comme suit :

« § 4. Concernant les retenues des montants qui penvent
étre exprimées en pourcentage et l'affectation des honoraires
en application du § 1, 4°, le gestionnaire et le Conseil médi-
cal décident d'un commun accord. »

L’intervenant formule encore une observation au sujet du
deuxiéme alinéa du nouveau § 35 cet alinéa remplace I'an-
cien § 4 qui énumére les types de frais. L’intervenant préfére
maintenir Pancien texte et énumération qui y était faite,
Bien que cette énumération ne soit pas limitative, elle pré-
voyait tout de méme comme condition que ces frais aient un
rapport avec les actes médicaux, ce qui est important. L'inter-
venant cite & cet égard le texte du 6° de Pancien § 4 : « 6 tous
autres frais ou dépenses entrainés par la pratique des actes
médicaux ».

Le Ministre rappelle les motifs exposés pour régler le
contenu de P’ancien § 4 dans un arrété d’exécution. Tl
répéte que cette tendance s'est dégagée des débats en
commission et ce, pour avoir plus de prise sur I’évolution
future. Le Ministre répete également que, pour ce qui est de
Papplication concréte du nouveau § 3, c’est le § 4 de 'ancien
projet de texte qui reste déterminant.

Un membre revient sur la portée du réglement des frais
prévu au nouveau § 3. Pour plus de clarté, le Ministre répond
que le membre de phrase « les frais occasionnés par les pres-
tations médicales » ne concerne pas uniquement les frais de
chaque service pris séparément, mais qu’il doit généralemem
étre pris globalement pour 'ensemble de I’hépital.

A la fin de la discussion sur I’article 14, le Ministre ajoute
que les problémes complexes que pose cet article présentent
un aspect temporel, Pour Pinstant, on se trouve en effet
devant deux types de problémes. D’une part, il y a les ser-
vices qui éprouvent des difficultés financieres en raison de
la nomenclature de PA.M.L. qui leur est applicable; d’autre
part, d’autres services (pour lesquels I'aspect investissement
cst généralement trés important) disposent de possibilités
plus érendues sur la base de la nomenclature existante;
chacun sait qu'une partie des recettes de ces services est
versée A I’hdpital.

La concomitance de ces deux situations (services défici-
taires et services plus performants) entraine donc certaines
tensions dans le cadre desquelles il faut situer tous les
problémes liés 4 Parricle 14.

Le Ministre estime qu’) I'avenir, ces problémes pourront
étre atténués grace 4 un nouveau mode de financement.

Il est d’avis qu’en ce qui concerne les services technolo-
giquement avancés, il faudra sorienter vers des forines
d’honoraires purs, tandis que les investissements et les frais
de foncrionnement seront intégrés en tant que tels au finan-
cement des hépitaux, Pour ce qui est des services déficitaires
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de huidige Z.1V.regeling verlieslatend  zijn, zal ook
naar cen andere meer adekwate financieringswijze moeten
worden gezocht,

Op bepaalde gebieden zijn reeds maatregelen genomen in
die richting. Naarmate die beleidsvisie in de toekomst meet
gerealiscerd wordt, zal het huidig spanningsveld waarbinnen
artikel 14 zich situeert in belangrijke mate zijn verdwijnen.

L]
L3

Er zij nog opgemerkt dat op artikel 14 van de ontwerp-tekst
tal van amendementen werden ingediend.

Sommige van die amendementen zijn, tengevolge van
de nieuwe teksten voorgesteld door de Minister zonder
voorwerp geworden. Andere worden ingetrokken,

Slechts één amendement, dat de schrapping voorstelt van
het bepaalde onder § 1, 4°, wordt gehandhaafd.

Dit amendement wordt verworpen met 10 stemmen
tegen 3

Het regeringsamendement dat de ontwerp-tekst vervangt,
“wordt gewijzigd zoals voorgesteld door de Minister, aange-
nomen met 11 stemmen, bij 3 onthoudingen.

X
* %k

Bij het onderzoek in tweede lezing dient de Minister een
amendement in ertoe strekkende § 1, tweede lid, van dit
artikel te vervangen als volgt :

« Onverminderd de toepassing van artikel 6 geschiedt,
voor de geneesheren die niet vergoed worden volgens arti-
kel 11, § 1, 3° of 4°, de aamwending van de honoraria over-
eenkomstig de hierna volgende paragrafen. »

De Minister verklaart dat de bedoeling van deze toevoeging
is duidelijk te stellen dat alle geneesheren, wat ook hun
wijze van vergoeding is, langs de Medische Raad inspraak
hebben voor alle in artikel 6 vermelde aangelegenheden en
dat derhalve de geneesheren die overeenkomstig artikel 11,
§ 1, 3° (wedde) of 4° (vaste vergoeding) worden vergoed
niet van die inspraak uitgesloten zijn.

Deze zienswijze wordt beaamd door de Commissie.

Een lid laat opmerken dat door de toevoeging in artikel 11
van een nieuwe wijze van vergoeding (nl. het contractueel
vastgesteld percentage) de vraag moet worden onderzocht
hoe, voor de tocpassing van artikel 14, deze categorie zich
verhoudt tot de andere wijzen van vergoeding; m.a.w. moet
de percentsgewijze vergoeding gerangschikt worden bij de
categorieén van de vergoeding per prestatie (artikel 11, § 1,
1° en 2°) of moet ze gerangschikt worden bij de categorieén
van de forfaitair vastgestelde vergoedingen (artikel 11, § 1,
3° en 49 ?

Uit de bespreking blijkt dat men tot een verschillende
conclusie kan komen al naargelang het standpunt waarop
men zich stelt,

Volgens een lid moet voor de toepassing van artikel 14
deze vergoedingswijze gerangschike worden bij de eerste
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en ralson du régime actuel de 'AM.L, il faudra également
rechercher un autre mode plus adéquat de financement,

Dans certains secteurs, des mesures ont déjy été prises
dans ce sens, A mesure que cette vision politique se réalisera
a lavenir, les tensions actuelles dans le cadre desquelles se
situe Particle 14 seront fortement atténuées.

Iﬁ‘li

Il convient encore d’observer que de nombreux amen-
dements ont été déposés A I'article 14 du projet de texte.

Certains de ces amendements sont devenus sans objet par
suite de la présentation de nouveaux textes par le Ministre,
D’autres ont été retirés par leurs auteurs,

Scul un amendement, qui propose la suppression du § 1°,
4°, est maintenu,

Cet amendement est rejeté par 10 voix contre 3.

L’amendement gouvernemental, modifié dans le sens pro-
posé par le Ministre, est adopté par 11 voix et 3 abstentions.

*‘li

Lors de la deuxiéme lecture, le Ministre dépose un amen-
dement visant & remplacer le deuxiéme alinéa du § 1 de
Particle 14 par le texte suivant :

« Sans préjudice de lapplication de larticle 6, laffecta-
tion des honoraires se fait, pour les médecins qui ne sont
pas rémunérés selon larticle 11, § 1°7, 3° ou 4°, conformé-
ment aux paragraphes suivants. »

Le Ministre déclare que cet ajout vise & préciser que tous
les médecins, quel que soit leur mode de rémunération, ont,
par le canal du Conseil médical, un droit de participation
aux décisions concernant toutes les matiéres visées 3 Parti-
cle 6 et que, par conséquent, les médecins rémunérés en
application de larticle 11, § 1, 3° (salaire) ou 4° (indemnité
fixe), ne sont pas privés du droit de participation.

Ce point de vue est confirmé par la Commission.

Un membre fait observer qu’i la suite de 'ajout, & Parti-
cle 11, d*un nouveau mode de rémunération (a savoir le pour-
centage fixé contractuellement), il y a lieu d’examiner quelle
est la situation de cette catégorie par rapport aux autres mo-
des de rémunération pour ce qui est de Papplication de ar-
ticle 14; autrement dit, faut-il classer la rémunération au
pourcentage dans la catégorie de la rémunération i Pacte
{article 11, § 1%, 1° et 2°) ou dans celle de la rémunération
forfaitaire (article 11, § 17, 3° et 4°) ?

Il ressort de la discussion que I’on peut arriver & une con-
clusion différente suivant le point de vue adopté.

Un membre estime que pour ce qui est de Papplication de
Particle 14, ce mode de rémunération doit &tre classé dans
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categorie (artikel 11, § 1, 19 en 2°) omdat hier geen minimum
vast gedeelte is en het uiteindelijk bedrag dat de arts ont-
vangt, functie is van de omvang van het aantal verstrekte
prestaties.

Ecn ander lid is van mening dat het uiteindelijk bedrag dat
de arts ontvangt, weliswaar functie is van het aantal pres-
taties, maar dat het aandeel van de arts in het totaal
volume contractueel vastligt, zodat er m.b.t. de verdeling en
m.b.t. de afhouding voor de dekking van de kosten eigenlijk
geen discussie meer bestaat. Vanuit dit standpunt bekeken
zou men deze vergoedingswijze veeleer bij de vergoeding
op vaste basis (artikel 11, § 1, 3° en 4°) kunnen rang-
schikken, :

De eerste intervenant vindt het door de tweede spreker
gemaakte onderscheid wel nuttig maar blijft van oordeel dat
de gencesheren die contractueel bij percent worden vergoed,
thuishoren bij de categorieén vermeld onder artikel 11, § 1,
1° en 2° Indien men zc immers zou rangschikken bij de
onder artikel 11, § 1, 3° en 4° vermelde categorieén dan zou
dit meebrengen dat men ze ook moet vermelden in artikel 14,
§ 1, tweede lid. Voor het lid heeft dit onaanvaardbare
consequenties. Immers, volgens het ontwerp moeten de
kosten verbonden aan de medische activiteit niet enkel meer
per dienst worden bekeken, maar ook over het geheel van
het ziekenhuis. Welnu, indien zou blijken dat de toestand
van de medische kosten van het ziekenhuis als geheel vergt
dat van de artsen een bijzondere inspanning wordt gevraagd,
dan zouden de bij vast percent betaalde geneesheren deze
bijkomende inspanning niet moeten opbrengen indien ze bij
de categorie van de weddetrekkende geneesheren zouden
worden gevoegd. De solidariteit die onder de ziekenhuis-
artsen noodzakelijk is, vergt dat de percentsgewijze betaalde
artsen wel bij die inspanning moeten betrokken worden.

De Minister kan persoonlijk dit standpunt beamen. Hij
meent dat indien de commissie dit standpunt deelt het door
hem geamendeerde tweede lid van § 1 van artikel 14 niet
moet worden aangevuld en dat de geneesheren die vergoed
worden met een contractueel vastgelegd percent in solida-
riteit met de andere geneesheren tot een bijkomende afhou-
ding kunnen worden gebracht op basis van bewezen kosten;
voor het bepalen van die bijkomende afhouding boven
het contractueel vastgelegde percentage zouden de bepalingen
van § 3 en eventueel van § 4 van artikel 14 moeten worden
gevolgd.

Het door de Minister ingediende amendement wordt door
de Commissie aangenomen met 12 stemmen, bij 3 onthou-
dingen.

Ingevolge een suggestie van een lid is de Commissie van
oordeel dat het 3° van § 1 van artikel 14 best aldus wordt
geformuleerd :

« 3° het dekken van de kosten veroorzaakt door de medi-
sche prestaties die niet via de verpleegdagprijs worden gefi-
nancierd. »

De Minister heeft geen bezwaar tegen dit voorstel. Deze
wijziging wordt eenparig aangenomen (14 stemmen).

653 (1983-1984) N. 2

la premitre catégorie (article 11, § 1%, 1° et 2%, parce qu'il
'y a pas ici de partie fixe minimale et que le montant que
le médecin regoit finalement est fonction du nombre d'actes
accomplis,

Un autte membre estime que le montant finalement versé
au médecin est certes fonction du nombre d’actes, mais que
la pare du volume total qui revient au médecin est fixée con-
tractuellement, de sorte que il doit plus, en fait, y avoir de
discussion au sujet de la répartition ni de la retenue pour la
couverture des frais, De ce point de vue, ce mode de ré-
munération pourrait étre classé plutée dans la catégorie des
indemnités fixes (article 11, § 1%, 3° et 4°),

Le premier intervenant estime que la distinction proposée
par son collégue pourrait &tre utile mais il continue toutefois
A penser que les médecins rémunérés contractuellement au
pourcentage doivent étre rangés dans les catégories visées a
Particle 11, § 1°%, 1° et 2°, Toutefois, si on les classait dans les
catégories visées a Particle 11, § 1, 3° et 4% il faudrait éga-
lement les mentionner & Particle 14, § 1%, deuxié¢me alinéa.
L’intervenant estime que cela aurait des conséquences inac-
ceptables. En effet, selon le projet, les frais afférents  Pacti-
vité¢ médicale doivent étre comptabilisés non seulement par
service, mais également pour Pensemble de I’hépital. Or, si
’on devait constater &4 un moment donné que Pévolution des
frais médicaux de I’hopital est telle qu'il faur demander un
effort supplémentaire aux médecins, les médecins rému-
nérés au pourcentage fixe ne devraient pas participer & cet
effort s'ils étaient classés dans la catégorie des médecins
payés au salaire. Or lesprit de solidarité qui doit exister
parmi les médecins hospitaliers commande que les médecins
rémunérés au pourcentage y participent.

Le Ministre approuve personnellement ce point de vue, I
estime que si la Commission le partage, le deuxiéme alinéa
du § 1 de Particle 14 amendé par lui ne doit pas étre com-
plété et que les médecins rémunérés au pourcentage fixé
contractuellement peuvent étre appelés & accepter une rete-
nue supplémentaire, dans un esprit de solidarité avec les
autres médecins, sur la base des frais établis; pour déter-
miner cette retenue supplémentaire au pourcentage fixé con-
tractuellement, il faudrait appliquer les dispositions du § 3 et,
le cas échéant, du § 4 de larticle 14.

L’amendement déposé par le Ministre est adopté par
12 voix et 3 abstentions.

Réagissant 4 la suggestion d’un membre, la Commission
estime qu’il vaudrait mieux rédiger le 3° du § 1° de I'ar-
ticle 14 comme suit :

«3° a la couverture des frais occasionnés par les presta-
tions médicales qui ne sont pas financés par le prix de la
journée d’entretien. »

Le Ministre n’a aucune objection a formuler 4 encontre de
cette proposition. Cette modification est adoptée a I'unani-
mité (14 voix).
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Het geamendeerde artikel 14 wordt aangenomen met
12 stemmen bij 3 onthoudingen,

J%

Dit artikel wordt artikel 29 van de tekst aangenomen
door de commissie.

Artikel 14bis (nieuw)

De Minister stelt bij amendement voor, onder een nieuwe
afdeling V — Procedure —, een artikel 14bis (nieuw) in te
voegen dat strekt tot oplossing van het probleem dat ont-
staat wanneer de Medische Raad en de beheerder niet tot
cen akkoord komen over de wijze waarop de Medische
Raad de centrale inning zal organiseren,

De voorgestelde tekst luidt als volgt :

« Artikel 16bis. — Wanneer het in artikel 12, §§2en3en
in urtikel 14, §§ 3, 4 en 5 bedoelde akkoord tussen bebeerder
en Medische Raad niet wordt bereikt doet de bebeerder een
voorstel van oplossing en legt die aan de Medische Raad
rvoor.

Wanneer de Medische Raad hieromtrent binnen de maand
een geschreven en gemotiveerd advies uitbrengt met twee-
derde meerderheid van de stemgerechtigde leden en indien
de beheerder zich niet kan aansluiten bij bet advies words
de in artikel 6, §§ 5, 6,7 en 8 voorziene procedure gevolgd, »

Een lid merkt op dat de procedure van artikel 6, waar-
naar het nieuwe artikel 14bijs verwijst, verscheidene maan-
den kan duren. Wordt de bevoegdheid van de Medische Raad
{ingevolge artikel 12), om de centrale inning te organiseren
opgeschort gedurende de termijn dar de procedure van
artikel 6 wordt toegepast ?

Volgens de Minister zijn er twee elementen : het beginsel
van de centrale inning, enerzijds en de regeling volgens welke
die inning moet geschieden, anderzijds, Het ontbreken van
een akkoord over de boekhoudkundige regeling bijvoorbeeld
houdt niet in dat de Medische Raad moet afzien van de
organisatie en dat alles geblokkeerd wordt; de wet bepaalt
immers dar met open boeken moet worden gewerkt,

Het artikel wordt aangenomen met 11 stemmen tegen 3,
bij 3 onthoudingen.
;&

Het artikel wordt vernummerd tot artikel 30,

HOOFDSTUK VI
Overgangsbepaingen
Artikel 15

Deze overgangsbepaling heeft betrekking op de centrale
inning. Ze bevat twee delen : in een eerste paragraaf wordt
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En deuxitme lecture, Particle 14 amendé est adopté par
12 voix et 3 abstentions,

‘%

Cet article devient Iarticle 29 du texte adopté par la Com-
mission.

Article 14bis (nouveau)

Le Ministre propose par voie d’amendement d’insérer, sous
une section V (nouvelle) — Procédure —, un atticle 14bis
(nouveau) visant 4 résoudre le probleme qui surgit en cas de
désaccord entre le Conseil médical et le gestionnaire sur la
mani¢re dont le Conseil médical organiscra la perception
centrale,

Le texte proposé est rédigé comme suit :

« Article 16bis. — Lorsque Paccord entre le gestionnaire et
le Conseil médical visé Larticle 12, §§ 2 et 3, et & Parti-
cle 14, §§ 3, 4 et 5, west bas atteint, le gestionnaire fait une
proposition de solution et la soumet au Conseil médical.

Lorsque, concernant cette proposition, le Conseil miédical
donne dans le mois un avis écrit, motivé et émis & la majo-
rité des deux tiers des membres ayant droit de vote et si le
gestionnaire ne peut se rallier & Pavis, la procédure prévue
a Particle 6, §§ 5, 6,7 et 8, est suivie. »

Un membre fait remarquer que la procédure de Particle 6,
a laquelle se réfere Particle 14bis nouveau, peut durer
plusieurs mois. La compétence du Conseil médical (résultant
de Tarticle 12) d’organiser la perception centrale est-elle
suspendue pendant le délai d*application de la procédure de
Particle 6 ?

Selon le Ministre, il vy a deux éléments : le principe de
la perception centrale, d’une part, et les modalités de cette
perception, d’autre part. L’absence d’accord sur les moda-
lités comptables, par exemple, n’implique pas que le Conseil
médical doive renoncer 3 Porganisation er que tout soit
bloqué; en cffet, la loi dispose qu'il faut travailler & livres
ouverts,

L’article est adopté par 11 voix contre 3 et 3 abstentions.
o
Cet article devient Particle 30.
CHAPITRE VI
Dispositions transitoires

Article 15

Cette disposition transitoire concerne la perception cen-
trale. Elle comprend deux parties : dans un premier para-
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gesteld dat de bestaande systemen van centrale inning
behouden blijven; in de tweede paragraaf wordt geregeld
onder welke voorwaarden een individuele arts, bij afwijking
van het beginsel van de centrale inning, zelf zijn honotaria
verder mag blijven innen.

Paragraaf 1

De Minister geeft toelichting bij deze paragraaf in zijn
relatie tot artikel 12. Artikel 12 stelt dat, behalve indien
de Medische Raad beslist de centrale inning zelf in te richten,
het zickenhuis de centrale inning organiseert. Artikel 15
stelt nu dat bestaande systemen van centrale inning behouden
blijven. Artikel 12 kan dus niet ingeroepen worden om die
systemen te wijzigen. Artikel 15 hecft dus met name
juridisch tot pgevolg dat cen bestaand systeem van
centrale inning georganiseerd door het zickenhuis nict op
grond van artikel 12 kan in het gedrang komen.

Alhoewel dit principe duidelijk is, kunnen er zich, wat de
praktische toepassing betreft, moeilijkheden voordoen wan-
neer de bestaande systemen van centrale inning nog niet
alle medische prestaties betreffen. De commissieleden halen
verschillende voorbeelden aan van mogelijke hypothesen.
Zo kent men situaties waar de centrale inning slechts voor
bepaalde diensten door de beheerder geschiedt en dat voor
het overige de artsen individueel innen. In andere gevallen is
er een gedeeltelijke centrale inning georganiseerd door de
geneeshercn en innen voor het overige de artsen individueel,
In andere gevallen is de centrale inning door het zickenhuis
algemeen, wat de gehospitaliscerde patiénten  betreft,
maar is die centrale inning nog niet uitgebreid tot de hono-
raria voor de poliklinische medische activiteit. In nog andere
ziekenhuizen is er gedeeltelijke centrale inning door het
zickenhuis voor bepaalde diensten en een gedeelrelijke cen-
trale inning door de geneesheren voor andere diensten.

De vraag is hoe de bepaling van artikel 15 dat zegt dat
bestaande systemen behouden blijven, in de geciteerde geval-
len van gedeeltelijke centrale inning te combineren is met de
absolute verplichting van veralgemeende centrale inning die
door artikel 12 wordt opgelegd.

De Minister zegt dat op het vlak van de ziekenhuizen er
inderdaad geen uitzondering is op de verplichte centrale
inning voor de ganse medische activiteit.

In principe ware het best dat de veralgemeende centrale
inning door één instantie zou geschieden, namelijk het zie-
kenhuis. De Minister is ervan overtuigd dat men op termijn,
met de instemming van de Medische Raad, in feite naar die
toestand zal evolueren.

Het antwoord op de vraag hoe in geval van gedeeltelijke
centrale inning de toepassing van artikel 15 gecombineerd
kan of moet worden mert artikel 12 is juridisch verschillend
volgens de hypothesen.

Indien er een gedeeltelijke centrale inning bestaat door de
gencesheren, kan, op grond van artikel 12, de Medische Raad
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graphe, il est prévu que les systémes existants de perception
centtale sont maintenus; le deuxitme paragraphe régle les
conditions dans lesquelles un médecin individuel peut, par
dérogation au principe de la perception centrale, continuer 4
percevoir lui-méme ses honoraires,

Paragraphe 1"

Le Ministre commente ce paragraphe en relation avec
Particle 12. Celui~ci prévoit que, sauf si le Conseil médical
décide d'institucr lui-méme un service de perception centrale,
cest 'hopital qui organise cette perception. Or, article 15
prévoit que les systémes existants de perception centrale
sont maintenus. On ne peur done invoquer Particle 12 pour
modifier ces systdmes, L'article 15 a donc comme consé-
quence juridique qu'un systéme existant de perception cen-
trale organisée par Phdpital ne peur tre mis en cause sur
la base de Particle 12,

Bien que ce principe soit clair, des difficultés peuvent se
présenter pour ce qui est de Iapplication pratique, lorsque
les systémes existants de perception centrale ne concernent
pas encore toutes les prestations médicales. Les commissai-
res citent plusieurs exemples d’hypothéses possibles. Clest
ainsi qu'il existe des situations ol la perception centrale
n’est pratiquée par le gestionnaire que pour certains ser-
vices er ol les médecins procdédent & une perception indivi-
duelle dans le reste des cas. Dans d’autres cas, une percep-
tion centrale partielle est organisée par les médecins et
pour le surplus, ce sont les médecins qui proctdent & une
perception individuelle. Dans d’autres cas encore, la percep-
tion centrale effectuée par I'hdpital est généralisée pour ce
qui est des patients hospitalisés, mais elle n’est pas encore
érendue aux honoraires pour les activités polycliniques.
Dans d’autres hépitaux enfin, il existe une perception cen-
trale partielle pratiquée par I'hépital pour certains services
et une perception centrale pattielle effectuée par les méde-
cins pour d’autres services,

La question est de savoir comment la disposition de P'arti-
cle 15 qui précise que les systémes existants seront maintenus
dans les cas cités de perception centrale partielle peut étre
combinée avec Pobligation absolue de perception centrale
généralisée, imposée par larticle 12.

Le Ministre déclare que pour ce qui est des hépitaux, il
n'existe en effet pas d’exception 4 cette obligation de percep-
tion centrale pour I'ensemble des activités médicales.

En principe, il serait souhaitable que la perception centrale
généralisée soit réalisée par une seule instance, & savoir
I'hépital. Le Ministre est convaincu qu’avec I'accord du
Conseil médical, c’est en fait vers cette solution que l'on
évoluera A terme.

La réponse i la question de savoir comment Papplication
de l'article 15 peut ou doit étre combinée avec Particle 12
en cas de perception centrale partielle, différe juridiquement
selon les hypothéses retenues.

S'il y a perception centnale partielle par les médecins, le
Conseil médical peut décider, sur la base de larticle 12,
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beslissen de centrale inning voor het resterend gedecle zelf
te organiseren zodat de veralgemeende centrale inning vol-
ledig door de Medische Raad wordt georganiseerd.

Indien er een gedeeltelijke centrale inning bestaat door het
zickenhuis, ontstaat er een probleem indien de Medische
Raad op basis van artikel 12 beslist voor de nog niet centraal
geinde honoraria deze inning zelf te organiseren. In de Com-
missie werden ter zake twee wegen tot oplossing besproken,
Een cerste weg is dat, ingeval de centrale inning nog maar
gedeeltclijk door het ziekenhuis is georganisecerd, de
Medische Raad zou mogen beslissen om de centrale inning
voor het geheel te doen. De Minister meent dat, vermits
het ontwerp toch een voorkeur laat blijken voor centrale
inning door het ziekenhuis, aan de reeds bestaande — zij
het nog maar gedeeltelijke — centrale inning door het zie-
kenhuis nict mag worden geraake, tenzij het zickenhuis hicr-
mede zou instemmen, Ecn tweede weg van oplossing is dat,
van zodra cr reeds cen gedeelte van centrale inning door het
zickenhuis is, het ziekenhuis de centrale inning voor het
geheel van de honoraria moet kunnen doen. Uit de uityoe-
rige bespreking in de Commissic blijkt uiteindelijk dat, in
de huidige stand, etk van beide modellen tot oplossing als te
absoluut voorkomt.

De Minister concludeert hieruit dat § 1 van artikel 15
zoals het in het ontwerp is geconcipieerd, kan behouden blij-
ven. Dit heeft dus wel tot gevolg dat, hoewel dit paradok-
saal of zelfs contradictorisch kan lijken, men in een zicken-
huis een gedeeltelijke centrale inning kan hebben georgani-
seerd door het ziekenhuis en een gedecltelijke centrale inning
georganiseerd door de geneesheren. De Minister is van oor-
deel dat dit hoogstens in een overgangsfase zal blijven be-
staan en dat men op termijn tot cen fusie zal komen, Hij is
er persoonlijk van overtuigd dat de evolutie in de richting
zal gaan van een veralgemeende centrale inning georganiseerd
door het ziekenhuis.

Paragraaf 2

De Minister geeft toelichting bij deze paragraaf die in de
mogelijkheid voorziet dat, onder bepaalde voorwaarden, een
individuele arts zijn honoraria verder zelf kan innen. De
Minister geeft dadelijk toe dat deze bepaling deel uitmaakr
van een compromis; om de draagwijdte van deze uitzonde-
ring toch correct te situeren maakt de Minister de volgende
opmerkingen :

1° de uitzonderingsmogelijkheid betreft enkel geneesheren
die reeds een zekere tijd in het ziekenhuis werkzaam zijn en
die dus per definitie een zekere leeftijd hebben: de uitzonde-
ring kan enkel intuitu personae worden toegestaan; op ter-
mijn zal dus geen uitzondering meer bestaan;

2° de uitzondering wordt niet automatisch toegekend; het
volstaat dus niet dat de arts de uitzondering vraagt. De
Medische Raad moet er mee akkoord gaan. Daar de meeste
leden van de Medische Raad zelf in het systeem van centrale
inning functioneren zullen ze niet zomaar de vraag van hun
collega inwilligen maar de gegrondheid ervan terdege
nagaan,
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d'organiser lul-méme la perception centrale pour la partie
restante de fagon & ce que la perception centrale généralisée
soit entitrement organisée par le Conseil médical,

§'il existe une perception centrale particlle par Phépital,
il y aura un probléme si le Conseil médical décide, sur la
base de Particle 12, d’organiser lui-méme cette perception
pour les honoraires non encore percus de maniére centrale.
La Commission a examiné deux possibilités de solution A
cet égard, La premitre est qu’au cas ol la perception centrale
ne serait encore organisée que partiellement par Phopital, le
Conseil médical puisse décider de procéder 4 la perception
centrale pour Pensemble des activités. Le Ministre estime
que, comme le projet fait tout de méme apparaitre une pré-
férence pour le systéme de perception centrale par Ihépital,
on ne peut toucher 4 la perception centrale — flit-clle par-
tielle — existante réalisée par Phépital, 3 moins que celui-ci
ne donne son accord. Une seconde possibilité est que, dos
quil existe une perception centrale particlle effectuée par
I'hépital, celui-ci puisse pratiquer la perception centrale pour
Pensemble des honoraires. 11 appert finalement de la discus-
sion approfondie en Commission que dans I'état actuel des
choses, chacune des deux solutions présente un caractére
trop absolu.

Le Ministre en conclut que le § 1 de Particle 15 tel qu’il
est congu dans le projet peut é&tre maintenu. Il en résulte
que, méme si cela puet paraitre paradoxal, voire contradic-
toire, on peut avoir organisé dans un hépital 4 la fois une
perception centrale partielle réalisée par I'hépital et une
perception centrale partielle pratiquée par les médecins, Le
Ministre est d’avis que cette situation est tout A fait transi-
toire et qu'une fusion sera opérée a plus long terme. I est
personnellement convaincu qu’on s’orientera vers une per-
ception centrale généralisée, organisée par I’hépiral,

Paragraphe 2

Le Ministre commente ce paragraphe qui prévoit la pos-
sibilité, pour un médecin individuel, de continuer & percevoir
lui-méme ses honoraires, dans certaines conditions. Le
Ministre reconnait d’emblée que cette disposition est issue
d’un compromis; toutefois, pour définir correctement la
portée de cette exception, le Ministre fait les observations
suivantes :

1° la possibilité d’exception concerne uniquement les
médecins occupés depuis un certain temps déja & 'hdpital et
qui ont donc déja un certain dge par définition; elle ne peut
étre accordée quintuitn personae; aprés un certain temps, il
0’y aura donc plus d’exception;

2° Pexception n’est pas accordée automatiquement; il ne
suffit donc pas que le médecin demande 4 pouvoir en béné-
ficier. Le Conseil médical doit marquer son accord. Comme
la plupart des membres du Conseil médical fonctionnent
eux-mémes dans le systéme de perception centrale, ils n’acce-
deront pas sans plus & la demande de leurs collégues, mais
en vérifieront diment le bien-fondé,
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De Minister stelt dat deze argumentatie nog versterkt
wordt door het amendement dat hij heeft ingediend en dat
ertoe strekt een § 3 toe te voegen luidend als volgt :

« § 3. Bij afwijking van artikel S, § 1, is de gencesheer die
bij toepassing van § 2 zijn honoraria verder zelf int, niet
verkiesbaar als lid van de Medische Raad. »

Een lid vindt de voorgestelde uitzonderingsmaatregel on-
aanvaardbaar, Alleen de centrale inning biedt, zijn inziens,
tariefzekerheid aan de patiénten.

Een ander lid sluit zich hierbij aan en merkt op dat ook
voor de Orde van Geneesheren vragen rijzen in verband met
deze discriminatie.

Zijn er voordelen verbonden aan het niet toepassen van
de centrale inning en zo ja, zijn die voordelen deontologisch
verantwoordt ?

Een derde spreker is een andere mening toegedaan en
pleit voor het behoud van de uitzonderingsmaatregel. Is het
aanvaardbaar, zo vraagt hij, dat een gencesheer met 15 jaar
anciénniteit zijn verworven rechten zou verliczen ?

De Minister antwoordt dat § 2 een onderdeel vormt van
een compromis dat er in bestaat dat voortaan in alle zieken-
huizen de centrale inning veralgemeend wordt toegepast,
met het waarborgen van de mogelijkheid van het voortbe-
staan van individuele inning door artsen die reeds geruime
tijd in het ziekenhuis werkzaam zijn en hun honoraria tot-
nogtoe zelf innen.

De Minister benadrukt voorts dat in het ontwerp is be-
paald dat de Medische Raad uitdrukkelijk moet instemmen
met de uitzonderingen en dat de maatregel uitdovend is. Het
is juist dat de Nationale Raad van de Orde van Geneesheren
van oordeel is dat de toepassing van deze uitvoeringsbe-
paling de groepgeest in gevaar kan brengen. Het is derhalve
niet zo evident dat de Medische Raad zo maar zal instemmen
met elke vraag tot toepassing van § 2.

De Minister laat opmerken dat men he: overgangskarakter
van de maatregel zou kunnen versterken door het minimum
vereiste aantal jaren praktijk te verhogen tot b.v. 20 jaar
ip.v. 15 jaar.

Tenslotte merkt de Minister op dat de tariefzekerheid in
artikel 13 wordt geregeld en door de hier besproken uitzon-
deringsmaatregel niet in het gedrang komt.

Een lid wijst erop dat een geneesheer met 20 jaar ancién-
niteit geneesheer-diensthoofd kan zijn. Is het wel aanvaard-
baar dat die geneesheer gebruik maakt van de mogelijkheid
die § 2 van artikel 15 biedt ?

Het lid verklaart voorts een amendement tot schrapping
van § 2 terug te nemen aangezien het door de Minister voor-
gestelde amendement voldoening schenke,

De Minister meent dat het niet aangewezen is, gelet op
het feit dat het om een overgangsmaatregel gaat, te verbieden
dat een geneesheer die § 2 inroept, diensthoofd zou kunnen
zijn, .
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Le Ministre précise que cette argumentation est encore
renforcée par Pamendement qu'il a déposé et qui vise & ajou-
ter un § 3 libellé comme suit :

« § 3. Par dérogation & larticle S, § 1, le médecin qui, en
application du § 2, continue & percevoir lui-méme ses hono-
raires west pas éligible comme membre du Conseil médical, »

Un membre qualific d’inacceptable 'exception proposée.
Seule la perception centrale offre & son avis une sécurité en
matiére de tarifs aux patients.

Un autre membre partage ce point de vue et ajoute que
'Ordre des médecins s’est interrogé lui aussi au sujet de
cette discrimination.

La non-application de la perception centrale comporte-t-elle
des avantages et, dans Paffirmative, ces avantages sont-ils
justifiés au regard de la déontologie ?

Un troisitme intervenant est d’un autre avis et plaide
pour le maintien de Pexception. Est-il admissible, demande-
t-il, qu'un médecin comptant quinze années d’ancienneté
perde ses droits acquis ?

Le Ministre répond que le § 2 fait partie d>un compromis
qui consiste & ce que, désormais, la perception centrale soit
appliquée d’une maniére généralisée dans tous les hopitaux,
avec la possibilité garantie de maintenir la perception indi-
viduelle pour les médecins occupés de longue date & 'hépital
et qui ont jusqu’ici percu eux-mémes leurs honoraires,

Le Ministre souligne en outre que le projet dispose que le
Conseil médical doit autoriser expressément les exceptions
et que la mesure est extinctive. Il est exact que le Conseil
national de POrdre des médecins considére que I'application
de cette exception peut compromettre I'esprit d’équipe. Aussi
n'est-il pas tellement évident que le Conseil médical accéde
automatiquement a toute demande d’application du § 2.

Le Ministre fait remarquer que ’on pourrait renforcer le
caracteére transitoire de la mesure en portant par exemple de
15 4 20 ans le nombre minimum d’années de pratique
requises.

Enfin, le Ministre fait remarquer que la sécurité en matiére
de tarifs est réglée a Particle 13 et quelle n’est pas mise en
cause par la mesure exceptionnelle dont il est ici question.

Un membre souligne qu'un médecin comptant 20 années
d’ancienneté peut étre chef de service, Est-il admissible que
ce médecin utilise la possibilité offerte par le § 2 de Iarti-
cle 152

L’intervenant déclare retirer son amendement tendant a
la suppression du § 2, étant donné que I'amendement présenté
par le Ministre lui donne satisfaction.

Le Ministre estime qu’il nest pas indiqué, puisqu’il s’agit
d'une mesure transitoire, d’interdire au médecin qui invoque
le § 2, de pouvoir devenir chef de service,
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Een ander lid is niet gekant tegen de uitzonderingsmaat-
regel, te meer daar hij witdovend is,

Hij stelt evenwel twee vragen :

— Dreigt men niet in een hybriede toestand terecht te
komen wanneer voor een bepaalde dienst de centrale inning
geldr en alleen het diensthoofd zelf zijn honoraria int ?

— Moet men niet aan de geneesheer die zelf int, dezelfde
boekhoudkundige regels opleggen als die waarvan in arti-
kel 12 sprake is ?

De Minister antwoordt :

— dat zulks een van de redenen zou kurnen zijn waarom
de medische raad de uitzonderingsregeling kan weigeren;

— dat de boekhoudkundige regels enkel gelden voor de
centrale inning.

Op de vraag hae, in dat geval, de afhoudingen kunnen
worden berekend waarvan in artikel 14 sprake is antwoordt
de Minister dat er inderdaad nog een aantal problemen zullen
blijven bestaan. Hij meent nochtans dat in de §§ 2 en 3
voldoende moeilijkheden ingebouwd zijn om de uitzonde-
ring niet te gemakkelijk toe te kennen.

De Minister wijst er nog op dat hij, na de verschillende
betrokken kringen achtercenvolgens te hebben gehoord,
getracht heeft een evenwichtig voorstel te doen. De beheer-
ders hechten groot belang aan de centrale inning. De genees-
heren hebben hiermee ingestemd op voorwaarde dat de uit-
zondering (§ 2) in de wet is opgenomen.

In antwoord op een vraag antwoordt de Minister nog dat
het aantal artsen dat op de toepassing van de uitzondering
kan beroep doen veeleer gering is.

De Commissie gaat vervolgens over tot de behandeling van
de amendementen op artikel 15.

Twee amendementen, waarvan tekst en verantwoording
hierna volgen stellen cen nieuwe redactie voor.

Het eerste amendement luidt ;

Dit artikel te vervangen als volgt :

« De op 31 december 1984 bestaaude systemen van inning
tmoeten binnen het jaar na de in werkingtreding van deze
et worden omgevormd tot het svsteem van centrale inning
door het ziekenbuis, »

Verantwoording

« Op deze wijze wordt tegemoet gekomen aan het streven
een centrale inning door bet ziekenhuis tot stand te brengen.

Tevens wordt een einde gemaakt aan een poging om de
reeds minstens 15 jaar durende individuele inningen te lega-
liseren. »
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Un autre membre déclare quil n'cst pas opposé  In mesure
exceptionnelle, d’autant que celle-ci est extinctive,

1l pose cependant deux questions :

— Ne risque-t-on pas de se trouver dans une situation
hybride lorsque la perception centrale sapplique & un ser-
vice donné et que seul le chef de ce service pergoit lui-méme
ses honoraires ?

~- Ne faut-il pas imposer .au médecin qui pergoit lui-
méme ses honoraires les mémes régles comptables que celles
dont il est question A Particle 12 ?

Le Ministre répond :

—= que cela pourrait &tre une des raisons pour lesquelles
le Conseil médical pourrait refuser la réglementation excep-
tionnelle;

— que les rigles comptables ne s'appliquent qu'a la per-

" ception centrale.

A la question de savoit comment, dans ce cas, peuvent
étre calculées les retenues visées 3 Particle 14, le Ministre
répond qu’il subsistera effectivement un certain nombre de
problémes. Il estime cependant que les §§ 2 et 3 comportent
suffisamment de difficultés pour que I'exception ne soit pas
trop aisément accordée,

Le Ministre ajoute qu'aprés avoir cntendu successivement
les divers milieux concernds, il s'est efforcé de faire une
proposition équilibrée. Les gestionnaires attachent une grande
importance 4 la perception centrale. Les médecins y ont
consenti a la condition que 'exception (§ 2) soit inscrite dans
la loi.

En réponse & une question, le Ministre déclare encore que
le nombre des médecins susceptibles d’appliquer Pexception
est plutdt réduit.

La Commission passe ensuite 4 I'examen des amendements
a larticle 15.

Deux amendements, dont le texte et la justification suivent,
proposent une nouvelle rédaction de P’article.

Le premier amendement est rédigé comme suit :

Remplacer cet article par ce qui suit :

« Les systémes de perception existant an 31 décembre
1984 sont remplacés, dans Pannée qui suit Pentrée en vigueur
de la présente loi, par le systéme de perception centrale de
Phépital. »

Justificarion

« Cet amendement concrétise les efforts en vue dorgani-
ser une perception centrale par I'bbpital,

Par la méme occasion, il fait échec & une tentative de
légalisation des perceptions individuelles qui se pratiquent
déja depuis art moins 15 ans. »
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Het tweede amendement luidt :

Dit artikel te vervangen als volgt :

« § 1. De systemen van centrale inmning zoals ze georgani-
scerd zijn op 31 december 1983 blijven bestaan en worden
verder georganiseerd volgens de op die datum in voege zijn-
de modaliteiten en dit tot uiterlijk 2 jaar na de afkondiging
van deze wet; evenwel moeten de voorwaarden met betrek-
king tot de inrichting en het toezicht zoals bepaald in arti-
kel 12, §§ 1, 2 en 3, worden vervuld op de datum van de
inwerkingtreding van volgend artikel,

§ 2. Bij afwijking van artikel 12, § 1, kan de geneesheer
die sinds minstens 30 jaar zijn praktijk uitoefent in een
aan deze wet onderworpen ziekenhuis en die op 31 de-
cember 1983 zelf zijn honoraria int, zijn honoraria verder
zelf innnen voor zover hij zijn voornemen bekend maakt aan
de Medische Raad en aan de bebeerder binnen 3 maanden na
de datum van inwerkingtreding van deze wet en de Medi-
sche Raad hierop zijn akkoord betuigt. De Medische Raad
geeft aan de beheerder kennis van dit akkoord. »

Verantwoording

« In het kader van de inspanningen gericht op de sanering
van de ziekenhuisuitgaven is het aangewezen dat het beheer
maximale mogelijkheden krijgt om de bestaande systemen
van centrale inning te wijzigen.

Bij wijze van overgangsmaatregel worden de bestaande sys-
temen toegelaten tot ten hoogste twee jaar na de inwer-
kingtreding van deze wet.

Absolute prioriteit gevend aan het veralgemeend realiseren
van de centrale inning, wordt de in § 2 bedoelde individuge-
richte uitzondering beperkt tot die artsen die sedert dertig
jaar bun praktijk uitoefenen. »

De Minister wijst er op dat het eerste amendement onve-
renigbaar is met artikel 12, zoals het door de Commissic
werd goedgekeurd.

Dit amendement wordt ingetrokken.

Het tweede amendement wordt verworpen met 11 tegen
4 stemmen.

Paragraaf 1 van artikel 15 wordt aangenomen met 13
tegen 3 stemmen,

Een amendement tot schrapping van § 2 van artikel 13
wordt verworpen met 7 tegen S stemmen, bij 4 onthoudingen.

Paragraaf 2 wordt gewijzigd als volgt :

« § 2. Bij afwijking van artikel 12, § 1, kan de geneesheer
die op 31 december 1983 sinds minstens 20 jaar zijn praktijk
uitoefent in cen aan deze wet onderworpen zickenhuis en
die op die datum zelf zijn honoraria int... »

De aldus gewijzigde tekst wordt aangenomen met 8 tegen
5 stemmen bij 3 onthoudingen.

Het regeringsamendement Lot toevoeging van een § 3
wordt aangenomen met 9 tegen 3 stemmen, bij 4 onthou-
dingen.
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Le second amendement est tédigé comme suit :

« Remplacer cet article par le texte suivant :

« § 17, Les systémes de perception centrale tels qu’'ils sont
organisés le 31 décembre 1983, continuent & exister et leur
organisation se poursuit selon les modalités en vigueur 4
cette date, et ce au plus tard jusq’'d deux ans aprés la pro-
mulgation de la présente loi; toutefois, les conditions relatives
a Porganisation et au comtrble fixées a Particle 12, §§ 1°,
2 et 3, doivent étre remplies & la date d'entrée en vigueur
de larticle suivant,

§ 2. Par dérogation & Particle 12, § 17, le praticien qui
exerce depuis trente ans au minimum dans une institution
soumise & la présente loi et qui, & la date du 31 décembre
1983, pergoit lui-méme ses honoraires, peut continuer 4 les
percevoir lui-méme pour autant qu'il notifie ses intentions au
Conseil médical et au gestionnaire dans les trois mois de la
date d'entrée en viguenr de la présente loi, et pour autant que
le Conseil médical marque son accord. Le Conseil médical
notifie cet arccord ay gestionnaire. »

Justification

« Dans le cadre des efforts tendant & assainir le secteur des
dépenses hospitaliéres, il est indiqué que les responsables de
la gestion aient un maximum de possibilités pour modifier
les systémes existants de perception centrale.

A titre transitoire, lesdits systémes sont admis jusqu’a
deux ans au plus aprés Pentrée en vigueur de la loi.

Tout en donnant la priorité absolue & la réalisation géné-
ralisée de la perception centrale, I'exception prévue au § 2,
qui a une portée individuelle, est limitée aux médecins exer-
cant depuis trente ans. »

Le Ministre fait remarquer que le premier amendement
est incompatible avec larticle 12 tel qu'il a été adopté par
la Commission.

Cet amendement est retiré.

Le second amendement est rejeté par 11 voix contre 4.
Le § 1° de Particle 15 est adopté par 13 voix contre 3.

Un amendement tendant 4 supprimer le § 2 de P'article 15
est rejeté par 7 voix contre 5 et 4 abstentions.

Le § 2 est modifié comme suit :

« § 2. Par dérogation a Particle 12, § 1%, le praticien qui,
A la date du 31 décembre 1983, exerce depuis 20 ans au
minimum dans une institution soumise a la présente loi et
qui, 4 cette date, pergoit lui-méme ses honoraires... »

Le texte ainsi modifié est adopté par 8 voix contre 5 et
3 abstentions.

I’amendement gouvernemental visant A insérer un § 3
est adopté par 9 voix contre 3 et 4 abstentions.
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Het geheel van het artikel worde aangenomen met 7 tegen
5 stemmen bij 4 onthoudingen.

Dit artikel wordt artikel 31 van de tekst aangenomen
door de Commissie.

Artikel 16

De Minister verduidelijkt dat dit artikel de bevestiging
inhoudt dat het wetsontwerp een minimum voor alle zieken-
huizen invoert en dat, volgens dit artikel, verder doorgedre-
ven integratie dan bepaald in dit ontwerp, niet in vraag kan
worden gesteld.

Desgevraagd antwoordt de Minister dat bestaande over-
eenkomsten niet omwille van deze wet moeten worden
gewijzigd. Wanncer b.v. in een ziekenhuis de artsen
krachtens hun contract er toe gehouden zijn integraal en
voor alles de verbintenistarieven na te leven, kan men zich
niet op artikel 13 beroepen om die bestaande contractuele
regelingen op dit punt af te zwakken.

Artikei 16 is dus een sleutel-artikel dat de geest van het
ontwerp weergeeft : men kan het ontwerp niet inroepen om
stappen achteruit te zetten.

Een lid stelt de vraag of het niet aangewezen is in de tekst
van de wet zelf in te schrijven dat de bestaande regelingen
kunnen worden gewijzigd binnen de perken van de wet, op
de vraag van de beheerder enerzijds of van de Medische Raad
anderzijds, met inachtneming van de procedure van artikel 6.
Volgens het lid is het immers niet uitgesloten dat, na goed-
keuring van de wet beide of één van de partijen de wens
uitdrukken een bestaande regeling te wijzigen. Juridisch is
zulks steeds mogelijk indien tussen beide partijen een over-
eenkomst wordt bereikt. Indien dit echter niet het geval is,
moet het meest gerede orgaan over de mogelijkheid beschik-
ken de verzoeningsprocedure, zoals bepaald in artikel 6, in
te zetten.

De Minister bevestigt dat een wijziging van de bestaande
regeling moet mogelijk zijn ook na de goedkeuring van de
wet. Artikel 16 is een beveiligingsmaatregel om te beletten
dat men op basis van de nieuwe wet tot wijziging zou moeten
overgaan in die ziekenhuizen welke op het vlak van de inte-
gratie en inspraak reeds verder staan dan wat door het ont-
werp aan alle ziekenhuizen als minimum wordt opgelegd.
Artikel 16 belet evenwel niet dat zowel de Medische Raad als
de beheerder de wens kunnen uitdrukken om de bestaande re-
geling te wijzigen. De Minister preciseert evenwel dat een
voorstel tot wijziging waaromtrent de toepassing van arti-
kel 6, § S, en volgende zou worden ingezet, formeel enkel
kan uitgaan van de beheerder. Tijdens de bespreking van
artikel 6 is immers voldoende bevestigd en verduidelijkt dat
de procedure van het verzwaard advies wettelijk niet kan
worden op gang gebracht op initiatief van de Medische Raad.
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L'ensemble de Particle est adopté par 7 voix contre 5 et
4 abstentions,

Learticle devient P'article 31 du texte adopté par la Com-
mission.

Article 16

Le Ministre précise que cet atticle contient la confirmation
de ce que le projet de loi impose un minimum A tous les
hépitaux et qu'une intégration plus poussée que celle que
prévoit le projet ne peut pas étre remise en cause.

En réponse A la question d’un membre, le Ministre déclare
que les conventions existantes ne doivent pas étre remises
en cause si la loi en projet est adoptée. Si, par exemple, dans
un hépital, les médecins sont tenus, en vertu de leur contrat,
de respecter intégralement et en toute chose les tarifs de
Iengagement, il n’est pas possible de se prévaloir de Ilarti-
cle 13 pour assouplir ces dispositions contractuelles sur
ce point.

L’article 16 est donc un article clé du projet, dont il traduit
exactement |’esprit : on ne peut pas invoquer le projet pour
faire marche arriére.

Un membre pose la question de savoir §'il ne serait pas
indiqué de consigner dans le texte méme de la loi que les
régimes existants peuvent étre modifiés dans les limites 1¢é-
gales, 4 la demande du gestionnaire, d'une part, ou du
Conseil médical, d’autre part, moyennant le respect de la
procédure prévue i larticle 6. L'intervenant estime, en effet,
quil n’est pas exclu qu’aprés le vote de la loi, I'une des par-
ties ou les deux expriment le veeu de modifier le régime exis-
tant. Juridiquement parlant, cela sera toujours possible si les
deux parties parviennent 3 un accord. Si tel n’est toutefois
pas le cas, la partie la plus diligente doit avoir la possibilité
d’engager la procédure de consignation, prévue a article 6.

Le Ministre confirme qu’une modification du régime exis-
tant doit étre possible, méme aprés le vote de la loi. L’arti-
cle 16 est une mesure de protection, destinée & empécher que
I'on ne se fonde sur la nouvelle loi pour procéder & une
modification dans les hépitaux ol lintégration et la parti-
cipation aux décisions sont déja plus avancées que ce que
le projet impose comme minimum A tous les hopitaux. Cepen-
dant, ces articles n'empéchent pas le Conseil médical ni le
gestionnaire d’exprimer le souhait de modifier le régime exis-
tant. Le Ministre précise toutefois qu'une proposition de mo-
dification portant sur P'application de Particle 6, §§ 5 et
suivants, ne peut formellement émaner que du gestionnaire.
En effet, lors de la discussion de I’article 6, 'on a suffisam-
ment confirmé et précisé que la procédure de l'avis renforcé
ne peut, légalement, étre entamée A Iinitiative du Conseil
médical.
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In de Franse tekst worde het woord « arrangements » ver-
vangen door « régimes »,

Het artikel wordt aangenomen met 14 stemmen, bij 3 ont-
houdingen,

**ll

Het artikel wordt artikel 32 van de tekst aangenomen
door de Commissie.

HOOFDSTUK VII

Slotbepalingen
Artikel 17

Bij amendement wordt voorgesteld dit artikel te vervan-
gen als volgt :

« Het advies van de bevoegde adviesorganen van de
gemeenschappen alsmede van de Nationale Paritaire Com-
missie geneesheren-ziekenhuizen is vereist voor alle uitvoe-
ringsbesluiten en magatregelen tot toepassing van deze wet. »

De verantwoording luidt :

« Er moet worden aangegeven dat de bevoegde organen
van de gemeenschap bun advies in deze aangelegenbeden
geven. »

Een lid steunt dit amendement en verantwoordt zijn hou-
ding door er op te wijzen dat in dit artikel sprake is van
« toepassingsmaatregelen van deze wet ». Welnu, het laat
geen twijfel dat de Gemeenschappen ingevolge artikel $9bis
van de Grondwet bevoegd zijn voor de toepassing van de
organieke wetgeving.

Vermits de Raad van State bij dit artikel geen bemerking
heeft gemaakt op het vlak van de bevoegdheid, stelt de
Minister voor de tekst van het ontwerp te behouden. Hij
meent evenwel dat de woorden «en maatregelen tot toe-
passing » best weggelaten worden, omdat die woorden
legistick ongebruikelijk zijn en juriddisch niet nauwkeurig
te omschrijven zijn.

Hij merkt ook op dat het begrip « organicke wetgeving »
zich niet beperkt tot het begrip « wet » in de enge betekenis
van het woord. Zoals de organieke wetgeving inzake zieken-
huizen, vallen ook de uitvoeringsbesluiten van de organieke
wetgeving onder de nationale bevoegdheid.

De Minister voegt hieraan toe dat bij de uitvoering van de
wet overleg zal worden gepleegd met de bevoegde Gemeen-
schapsministers. Op het vlak van de wetgeving wenst hij
zich evenwel te houden aan de formele regelen en dus geen
consultatieverplichting op te leggen.

Het amendement wordt verworpen met 10 tegen § stem-
men, bij 1 onthouding,

Het artikel wordt, na schrapping van de woorden «en
maatregelen tot toepassing » aangenomen met 13 stemmen,
bij 2 onthoudingen.

)
"

Dit artikel wordr vernummerd tot artikel 33,
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Dans le texte frangals, le mot « arrangements » est rem-
placé par le mot « régimes »,

L'article est adopté par 14 voix et 3 abstentions,

ll'*il

Larticle devient Particle 32 du texte adopté par la Com-
mission,

CHAPITRE VII

Dispositions finales
Article 17

Il est proposé, par voie d’amendement, de remplacer cet
article par ce qui suit :

« L'avis des organes d'avis communautaires compétents
ainsi que de la Commission nationale paritaire médecins-
hépitaux est requis pour tous les arrétds dexéention et les
mesures d’application de la présente loi. »

La justification est la suivante :

« Il Sindique de prévoir que les organes compétents de la
communauté donnent leur avis en ces matidres. »

Un membre appuie cet amendement et justifie sa prise de
position en soulignant qu’il est question dans cet article de
« mesures d’application de la présente loi ». Or, il ne fait pas
de doute que les Communautés sont compétentes pour I'ap-
plicaton de la Iégislation organique en vertu de Particle 59bis
de la Constitution,

Comme le Conseil d’Etat n’a pas formulé d’observations a
propos de cet article en ce qui concerne la compétence, le
Ministre propose de maintenir le texte du projet. Il estime
cependant qu’il est préférable de supprimer les mots « et les
mesures d’application », parce qu'ils sont peu utilisés en
légistique et qu’ils sont difficiles & définir du point de vue
juridique.

Il fait remarquer que la notion de « législation organique »
ne se limite pas & la notion de « loi » au sens restreint du
terme. De méme que la législation organique sur les hépi-
taux, les arrétés d’exécution de la législation organique rele-
vent de la compétence nationale,

Le Ministre ajoute que, pour Pexécution de la loi, une
concertation sera organisée avec les Ministres communau-
taires compétents, En ce qui concerne la législation, il sou-
haite toutefois s’en tenir aux régles formelles et n’imposer
donc aucune obligation de consultation.

D’amendement est rejeté par 10 voix contre 5 et
1 abstention.

L’article est adopté par 13 voix et 2 abstentions, apres
suppression des mots «et les mesures d’application ».

1!*#

Cet article devient Iarticle 33.
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Artikel 18

De Minister stelt bij amendement voor eveneens te bepa-
len dat de bepalingen van hoofdstuk V, afdelingen 11 (cen-
trale inning) en I (toepassing van de honoraria bepaald in
de conventie) moeten worden nageleefd om de erkenning te
bekomen. Deze toevoeging is conform met het evenwicht
dat in het ontwerp wordt nagestreefd.

De bepaling van dit artikel zou dus luiden als volgt.

« De naleving van de bepalingen van de hoofdstukken Il
I en V, afdelingen 1l en Il vormt voor de ziekenhuizen een
vereiste voor hun erkenning. »

Het aldus geamendeerde artikel wordt eenparig (16 stem-
men) aangenomen.

L]
ok

Dit artikel wordt vernummerd tot artikel 34.
Artikel 19

De Minister preciseert, op de vraag van een lid, dat,
wanneer binnen twee jaar geen koninklijk besluit wordt
genomen tot vaststelling van de datum van inwerkingtre-
ding, de wet automatisch in voege treedt. Maar bij een in de
Ministerraad overlegd koninklijk besluit kan worden bepaald
dat de wet eerder in voege treedt.

Volgens een commissielid zou die idee duidelijker tot uit-
drukking komen indien het woord « dit » werd tocgevoegd
op de voorlaatste regel védr de woorden «ten laatste... ».

Hiermee wordt ingestemd.

De cerste intervenant blijft twijfelen aan de toepasbaar-
heid van dit artikel. Hij verwijst naar artikel 5 waarin bepaald
wordt dat de Koning regelend moet optreden voor wat met
name de samenstelling van de Medische Raad betreft.

De Minister geeft toe dat er, louter juridisch, een probleem
kan rijzen. Hij verwijst naar reeds eerder afgelegde verkla-
ringen volgens welke de mogelijkheid die aan de Koning
wordt gegeven om bepaalde regelen vast te stellen, zoals
voor de centrale inning (zie artikel 12, § 4), niet betekent
dat de invoering van de centrale inning afhankelijk is van
een koninklijk besluit.

Wat de bepalingen i.v.m. de Medische Raad betreft, is de
Minister van oordeel dat wanneer de Koning binnen twee
jaar na de afkondiging van de wet geen besluit zou hebben
genomen over de samenstelling van die raad, de zieken-
huizen verplicht zijn een Medische Raad op te richten, zij
het dan volgens hun eigen regelen.

Van de andere kant is dit artikel ook een drukkingsmiddel
op de uitvoerende macht om bepaalde besluiten tijdig te
nemen. Bovendien is er artikel 18 : bij de erkenning kan
worden nagegaan of van de Medische Raad geen caricatuur
wordt gemaakt,

Het artikel wordt eenparig (17 stemmen) aangenomen.

*
*%
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Article 18

Le Ministre propose, par voie d’amendement, de prévoir
également que les dispositions du chapitre V, sections 11
(perception centrale) et Il (application des honoraires fixés
dans la convention) soient respectées pour pouvoir obtenir
Pagréation. Cet ajout est inspiré par le souci de maintenir
Péquilibre visé par le projet.

Cet article serait donc libellé comme suit :

« Le respect des dispositions des chapitres 11, IIl et V,
sections 11 et 11, constitue, pour les hopitaux, une exigence
pour leur agréation. »

L’article ainsi amendé est adopté & [Punanimité¢ des
16 membrtes présents,
4
L1

Cet article devient Particle 34,
Article 19

En réponse 4 la demande d’un membre, le Ministre pré-
cise que, si aucun arrété royal n’est pris dans les deux ans
pour fixer la date d’entrée en vigueur, la loi sortira auto-
matiquement ses effets. Toutefois, cette date peut étre
avancée par un arrété royal délibéré en Conseil des minis-
tres.

Selon un commissaire, cette idée ressortirait davantage si
’on insérait le mot « ce» entre le mot «et» et les mots
« au plus tard » & Pavant-derniére ligne.

La Commission marque son accord.

Le premier intervenant reste sceptique quant & I'applica-
bilité de cet article. Il se référe & Iarticle 5 qui prévoit que
le Roi doit intervenir de manitre normative, notamment
pour ce qui est de la composition du Conseil médical.

Le Ministre reconnait que des problémes peuvent se poser
sur le plan purement juridique. 1l se réfere 4 des décla-
rations antéricures selon lesquelles la possibilité offerte au
Roi de fixer certaines régles, par exemple, pour la percep-
tion centrale (voir article 12, § 4) n’implique pas que
Pintroduction de la perception centrale dépende d’un arrété
royal.

Pour ce qui est des dispositions relatives au Conseil
médical, le Ministre cstime que si deux ans apres la promul-
gation de la loi, le Roi n’a pris aucun arrété concernant la
composition de ce Conseil, les hépitaux sont obligés de
créer un Conseil médical, fit-ce selon leurs régles propres.

D’autre part, cet article constitue également un moyen
permettant de faire pression sur I'Exécutif pour qu’il prenne
A temps certains arrétés. De plus, Particle 18 permet de
vérifier, lors de lagréation, si 'on n’a pas fait une carica-
ture du Conseil médical.

L'article est adopté a lunanimité des 17 membres pré-

sents.

*'lll
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Het artikel wordt vernummerd tot artikel 35,

Artikel 20

De Minister verduidelijke dat dit artikel een aantal
opdrachten verleent aan de paritaire commissie gencesheren-
zickenhuizen. Dit artikel doet evenwel niets af van de
bevoegdheden die bedoelde commissie nu reeds heeft inge-
volge het koninklijk besluit nr, 47 van 24 oktober 1967,

Her artike] wordt eenparig (17 stemmen) aangenomen.

o
LI

Het artikel wordt vernummerd tot artikel 36.

Artikel 21

Volgens de Minister is het artikel in het ontwerp opge-
nomen ingevolge een opmerking van de Raad van State die
van oordeel was dat duidelijker moest bepaald worden hoe
het wetsontwerp zich verhoudt tot bepaalde onderdelen van
de O.C.M.W.-wet.

Het artikel wordt aangenomen bij eenparigheid van de
17 aanwezige leden.

*»
*¥

Het artikel wordt vernummerd tot artikel 37.

Artikel 22

De Minister verklaart dat dit artikel strafbepalingen bevat
naar analogie met wat nu reeds in de ziekenhuiswet staat.

Een lid vraagt zich af in hoeverre dit artikel zinvol is. De
voor de erkenning bevoegde Minister heeft immers de moge-
lijkheid om voor de ziekenhuizen die niet beantwoorden aan
deze wet, de erkenning in te trekken.

De Minister antwoordt dat die opmerking geldt voor heel
de ziekenhuiswet waarin er praktisch voor de niet-naleving
van elk artikel een strafbepaling is voorzien.

Op de vraag van een lid antwoordt de Minister nog
dat de woorden « hij die verhindert ... » in § 1, 3°, kunnen
betrekking hebben op een geneesheer.

Het artikel wordt aangenomen met 15 stemmen bij 2 ont-
houdingen.

e
Het artikel wordt vernummerd tot artikel 38.

Artikel 23 (nieuw)

De Minister legt een amendement ter tafel ertoe strekkend
een artikel 23 (nieuw) toe te voegen luidend als volgt :
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Cet article devient Particle 35,

Article 20

Le Ministre précise que cet article charge la commission
paritaire médecins-hdpitaux d’un certain nombre de missions.
Il ne porte toutefois nullement atteinte aux compétences
que cette commission a déjd en vertu de Parréeé royal n® 47
du 24 octobre 1967.

L article est adopté A Punanimité des 17 membres présents.
..!
Cet article devient I'article 36.

Article 21

Selon le Ministre, cet article a été intégré au projer a la
suite d'une observation du Conseil d’Etat qui estimait qu’il
fallait préciser plus clairement la relation existant entre le
projet et certaines patties de la loi sur les C.P.AS.

L’article est adopté & "unanimité des 17 membres présents.
)

Cet article devient Particle 17.

Article 22

Le Ministre déclare que cet article contient des dispositions
pénales par analogie avec les dispositions figurant déja dans
la loi sur les hépitaux.

Un membre se demande dans quelle mesure cet article est
justifié¢. Le Ministre compétent en matit¢re d’agréation a en
effet la possibilité de retirer P'agréation aux hépitaux qui ne
remplissent pas les conditions énoncées dans cette loi.

Le Ministre répond que cette observation vaut pour I’en-
semble de la loi sur les hépitaux qui prévoit pratiquement
une sanction pour le non-respect de chaque article.

En réponse 4 un membre, le Ministre précise que les mots
« celui qui empéche ... » figurant au § 1°, 3°, peuvent avoir
trait & un médecin.

L’article est adopté par 15 voix et 2 abstentions.

"
Cet article devient Particle 38.

Article 23 (nouveau)

Le Ministre dépose un amendement visant 4 ajouter un
article 23 (nouveau) libellé comme suit :
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« Artikel 23

§ 1. De Koning kan, bij in Ministerraad overlegd besluit,
aan de toepassing van de bepalingen van deze wet gebeel of
gedeeltelijk onttrekken :

1° de in artikel 1 bedoelde ziekenhuizen die slechts over een
beperkt aantal diensten en/of bedden beschikken;

2° de in artikel 1 bedoelde ziekenbuizen waarin slechts een
beperkt aantal geneesheren werkzaam is. »

§ 2. De Koning kan voor de in § 1 bedoelde ziekenhuizen
specifieke bepalingen vastleggen. »

De Minister verklaart dat hij met dit amendement wil
tegemoet komen aan een bekommernis die herhaaldelijk
werd geuit m.b.t. de toepasselijkheid van het gehecl van de
wet op kleine zickenhuizen of op ziekenhuizen met weinig
artsen.

Volgens de Minister biedt dit artikel de mogelijkheid
kleine ziekenhuizen aan de toepassing van deze wet te ont-
trekken en voor die instellingen specifieke regelingen, gein-
spireerd op de wet, vast te leggen.

Een lid is het eens met de bedoeling van de Minister
maar wenst te preciseren dat het gaat om uitzonderingen
die verantwoord zijn omdat de regeling vervat in het ont-
werp, niet kan worden toegepast.

Hij stelt voor in 1° en 2° van § 1 te schrijven «zeer
beperkt aantal ... ».

Een ander lid stelt voor in § 2 te schrijven «soortgelijke
specifieke bepalingen ».

De Minister antwoordt aan de eerste intervenant dat het
inderdaad om een uitzondering gaat en dat het zeker niet
de bedoeling kan zijn met dit artikel de toepassing van het
ontwerp uit te hollen; men wil wel een specifieke oplossing
mogelijk maken voor de gevallen waar het ontwerp rede-
lijkerwijze niet als dusdanig kan worden toegepast.

De Minister is het dan ook eens met de toevoeging van
de woorden «zeer» en «soortgelijke ». Met dit laatste
woord wordt bedoeld dat de specifieke regelingen zo goed
mogelijk in de geest van het ontwerp moeten blijven.

Een lid oordeelt het wenselijk dat de patiént, in een klein
ziekenhuis, ervan in kennis wordt gesteld dat de bepalingen
van deze wet op dat ziekenhuis niet toepasselijk zijn.

Om tegemoet te komen aan die zorg stelt de Minister
voor in § 2 het woord «kan» te vervangen door «zal ».
Daardoor wordt de Koning verplicht de inspraak van
de geneesheren te regelen in die ziekenhuizen waar geen
Medische Raad kan worden opgericht.

Het aldus gewijzigde amendement van de Regering wordt
eenparig (17 stemmen) aangenomen.

(126 )

« Article 23

§ 1%, Le Roi peut, par arrété délibéré en Conseil des
Ministres, soustraire en tout ou en partie 3 I'application des
dispositions de la présente loi :

1° les hopitaux visés a larticle 1 qui ne disposent que
d'un nombre limité de services et/ou de lits;

2° les bopitaux visés 3 l'article 17 oi w'exerce qi'un nom-
bre limité de médecins.

§ 2. Le Roi peut fixer des dispositions spécifigues pour les
hopitaux visés au § 17, »

Le Ministre déclare qu'il veut, par cet amendement, aller
au-devant d’une préoccupation exprimée A plusieurs reprises
4 propos de I'applicabilit¢ de ensemble de la loi aux petits
hépitaux ou aux hdpitaux occupant peu de médecins.

Selon le Ministre, cet article offre la possibilité de sous-
traire les petits hépitaux 4 Papplication de la présente loi
et de déterminer pour ces institutions des régles spécifiques
s’inspirant de la loi,

Un membre approuve Iintention du Ministre mais sou-
haite préciser qu’il s’agit d’exceptions justifiées, étant donné
que les régles prévues dans le projet ne peuvent étre
appliquées

Il propose d’insérer au 1° et au 2° du § 1% le mot « trés »
entre le mot « nombre » et le mot « limité »,

Un autre membre propose de remplacer au § 1 les mots
« des dispositions spécifiques » par les mots « des disposi-
tions spécifiques analogues.

Le Ministre répond au premier intervenant qu'il s’agit
en effet d’une exception et que cet article n’a certainement
pas pour but de vider le projet de sa substance; au contraire,
on entend prévoir une solution spécifique pour les cas ot
le projet ne peut logiquement pas &tre appliqué en tant
que tel,

Le Ministre marque dés lors son accord sur P'insertion des
mots « tres » et « analogues ». Ce dernier terme implique
que les dispositions spécifiques doivent respecter autant que
possible Pesprit du projet.

Un membre juge souhaitable que le patient se trouvant
dans un petit hépital soit informé de ce que les dispositions
de la présente loi ne sont pas applicables a cet hépital.

Pour répondre A cette préoccupation, le Ministre propose
de remplacer au § 2 les mots « peut fixer» par le mot
« fixera », Cela oblige le Roi 4 régler la participation des
médecins dans les hopitaux ow il n’est pas possible de créer
un Conseil médical.

L’amendement ainsi modifié du Gouvernement est adopté
4 Punanimité des 17 membres présents.
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Dit artikel 23 (nicuw) wordt vernummerd tot artikel 4,

Het geheel van het ontwerp van wet wordt aangenomen
met 10 stemmen, bij 5 onthoudingen.

Dit verslag is goedgekeurd bij eenparigheid van de 15 aan-
wezige leden,

De Voorzitter
E. CUVELIER.

De Verslaggever,
A. VERBIST.
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L'article 23 (nouveau) devient Particle 4.

L’ensemble du projet a été adopté par 10 voix et § absten-
tions,

Le présent rapport a été approuvé A Punanimité des
15 membres présents,

Le Rapporteur,
A. VERBIST.

Le Président,
E. CUVELIER.
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V. TEKST AANGENOMEN DOOR DE COMMISSIE

Opschrift

Ontwerp van wet tot aanvulling van de wet van 23 decem-
ber 1963 op de ziekenhuizen en houdende organicke be-
palingen betreffende het beheer van de ziekenhuizen en het
statuut van de zickenhuisgeneeshercn

HOOFDSTUK 1
Begripsomschrijvingen en toepassingsgebied
ARTIKEL 1

Voor de toepassing van deze wet wordt verstaan onder :

1° ziekenhuis : de inrichting bedoeld in artikel 1 van de
wet van 23 december 1963 op de ziekenhuizen;

2° beheerder : het orgaan dat volgens het juridisch statuut
van het ziekenhuis belast is met het beheer van de exploi-
tatie van het ziekenhuis;

3° directeur : de persoon of het college belast met de alge-
mene leiding van de dagelijkse werking van het zieken-
huis;

4° directiecomité : het comité dat tot taak heeft de be-
heersbeslissingen uit te voeren, de dagelijkse goede gang
van zaken in het ziekenhuis te verzekeren en de ziekenhuis-
activiteiten te codrdineren;

5° beoefenaar van de geneeskunde : de arts bedoeld in
artikel 2, § 1 van het koninklijk besluit nr. 78 van 10 novem-
ber 1967 betreffende de uitoefening van de geneeskunst, de
verpleegkunde, de paramedische beroepen en de geneeskun-
dige commissies;

6° ziekenhuisgeneesheer : de beoefenaar van de genees-
kunde verbonden aan het ziekenhuis.

ART. 2

Deze wet is van toepassing op de ziekenhuizen.

Voor de toepassing van deze wet wordt het geheel van
de medische activiteit met betrekking tot de diagnose voor
de opgenomen zieken en dezer behandeling, met inbegrip
van de activiteit van de medisch-technische diensten, be-
schouwd als een onderdeel van de ziekenhuisactiviteit.

De bepalingen van deze wet zijn mede van toepassing op
de poliklinische activiteit van het ziekenhuis, indien het zie-
kenhuis en de eraan verbonden polikliniek onder de beheers-
bevoegdheid van eenzelfde beheerder vallen.

(128)

V. TEXTE ADOPTE PAR LA COMMISSION

Intitulé

Projet de loi complétant la loi du 23 décembre 1963 sur les
hopitaux et portant des dispositions organiques relatives
a la gestion des hopitaux et au statut des médecins hos-
pitaliers

CHAPITRE PREMIER
Définitions et champ d’application
ARTICLE 1°

Pour I'application de la présente loi, il faut entendre par :

1° hépital : Pétablissement visé & Iarticle 1% de 1a loi du
23 décembre 1963 sur les hopitaux;

2° gestionnaire : Porgane qui, selon le statut juridique de
I'hépital, est chargé d’en gérer ’exploitation;

3° directeur : la personne ou le collége chargé de la di-
rection générale de Pactivité journaliére de Ihépital;

4° comité de direction : le comité qui a pour mission
d’exécuter les décisions relatives & la gestion, d’assurer la bon-
ne marche de Iactivité journalitre de I'hépital et de coor-
donner les activités hospitalitres;

§° praticien de I’art médical : le médecin visé & Particle 2,
§ 1, de 'arrété royal n® 78 du 10 novembre 1967 relatif
a Pexercice de Part de guérir, de Part infirmier, des profes-
sions paramédicales ct aux commissions médicales;

6° médecin hospitalier : le praticien de Part médical attaché
a I’hopital.

ART. 2

La présente loi est applicable aux hépitaux,

Pour I'application de la présente loi, I’ensemble de Pactivité
médicale relative au diagnostic et au traitement A Pégard des
malades hospitalisés, y compris I'activité des services médico-
techniques, est considéré comme faisant partie intégrante de
Pactivité hospitaliere.

Les dispositions de la présente loi sont également applica-
bles & Pactivité polyclinique de Ihépital, si Phdpital et la
polyclinique qui y est rattachée, ressortissent aux compétences
en matiere de gestion d’un méme gestionnaire,
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Arr, 3

D¢ Koning kan bij in Ministerraad overlegd besluit en on-
der door hem gestelde voorwaarden, de bepalingen van deze
wet geheel of gedeeltelijk van toepassing verklaren op andere
dan de in artikel 2 bedoelde poliklinicken en op andere
diensten, voor zover ze functioneel met een ziekenhuis ver-
bonden zijn.

ART. 4

De Koning kan, bij in Ministerraad overlegd besluit, aan
de toepassing van de bepalingen van deze wet geheel of
gedeeltelijk onttrekken :

1° de ziekenhuizen die slechts over een zeer beperkt aantal
diensten en/of bedden beschikken;

2° de ziekenhuizen waarin slechts een zeer beperkt aantal
geneesheren werkzaam is.

De Koning stelt soortgelijke specifieke regels voor de in
het voorgaande lid bedoelde ziekenhuizen.

ART. 5

De bepalingen van deze wet die op de ziekenhuisgenees-
heren van toepassing zijn, zijn mede van toepassing op de in
het ziekenhuis werkzame beoefenaars van de tandheelkunde
bedoeld in artikel 3, § 1, van het in artikel 1, 5°, genoemde
koninklijk besluit evenals op de in het ziekenhuis werkzame
apothekers of licentiaten in de scheikundige wetenschappen
die overeenkomstig artikel 5, § 2, van het vorengenoemde
besluit gemachtigd zijn analyses van klinische biologie te
verrichten.

HOOFDSTUK 11

Beheersorganen en structurering
van de medische activiteit

AFDELING 1
Beheer en directie
ART. 6
De beheerder bepaalt het algemeen beleid van het zieken-

huis; hij neemt de beheersbeslissingen met inachtneming van
de specifieke bepalingen en procedures van deze wet.

ART. 7

In ieder ziekenhuis is een directeur en een directiecomité.
Het directiecomité bestaat onder meer uit de directeur, de
hoofdgeneesheer, het hoofd van de verpleegkundige, van de
administratief-financiéle en van de technische diensten.

653 (1983-1984) N. 2

Anr. 3

Le Roi peut, par arrété délibéré en Conseil des ministres
et dans les conditions définies par Lui, rendre les dispositions
de la présente loi particllement ou entiérement applicables
aux polycliniques autres que celles visées & larticle 2 et 4
d’autres services, pour autant qu'ils sont fonctionnellement
rattachés & un hépital,

ArT. 4

Le Roi peut, par arrété délibéré en Conseil des ministtes,
soustraite en tout ou en partie 4 "application des dispositions
de la présente loi :

1° les hépitaux qui ne disposent que d’un nombre trés
limité de services et/ou de lits;

2° les hopitaux ol n’exerce qu’un nombre trds limité de
médecins.

Le Roi fixera des regles spécifiques similaires pour les
hépitaux visés a P’alinéa précédent.

ArT. §

Les dispositions de la présente loi applicables aux médecins
hospitaliers sont aussi applicables aux praticiens visés 2
Iarticle 3, § 1°, de ’arrété royal visé A Particle 1°%, 5°, exer-
cant a ’hopital I'art dentaire et aux pharmaciens ou licenciés
en sciences chimiques travaillant 4 Phopital et habilités a
effectuer les analyses de biologie clinique, conformément a
Particle 5, § 2, de Parrété précité.

CHAPITRE 11

Des organes de gestion
et de la structuration de Pactivité médicale

SECTION PREMIERE
De la gestion et de la direction
ArT. 6

Le gestionnaire définit la politique générale de I’hépital;
il prend les décisions relatives 4 la gestion en respectant les
dispositions et procédures spécifiques fixées par la présente
loi.

ArT. 7

Dans chaque hépital, il y a un directeur et un comité de
direction. Le comité de direction comprend notamment le
directeur, le médecin en chef, le chef des setvices infirmiers,
des services administratifs et financiers et des services tech-
niques.
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AFDELING 11
Structurering van de medische activiteit

Arr, 8

In ieder ziekenhuis is er :

1° een hoofdgeneesheer, die verantwoordelijk is voor de
goede gang van zaken in het medisch departement; hij wordt
benoemd en/of aangewezen door de beheerder;

2° een geneesheer-diensthoofd voor ieder van de verschil-
lende diensten van het medisch departement; hij wordt be-
noemd en/of aangewezen door de beheerder;

3° een medische staf gevormd door alle ziekenhuisgenees-
heren,

De Koning bepaalt op welke wijze wordt voldaan aan de
eisen gesteld in 1° en 2° hiervoren. Hijj bepaalt eveneens
de taken welke minstens aan de hoofdgencesheer en de
geneesheren-diensthoofd worden opgedragen; deze taken
hebben betrekking op de organisatie en codrdinatie van de
medische activiteit in het ziekenhuis.

ARrT. 9

§ 1. De medische activiteit moet dusdanig georganiseerd
worden dat ze een integrerend deel vormt van de ziekenhuis-
activiteit, met dien verstande dat het zickenhuis dusdanig
moet georganiseerd worden dat de medische activiteit er in
optimale voorwaarden kan geschieden.

§ 2. De medische activiteit moet kwalitatief getoetst wor-
den; daartoe moet onder meer een medisch dossier en een
medisch archief worden bijgehouden en moeten de nodige
organisatorische structuren tot stand worden gebracht om
op een systematische wijze te kunnen overgaan tot een
interne toetsing van de medische activiteit in het ziekenhuis.

§ 3. De Koning bepaalt de algemene minimumvoorwaar-
den om te voldoen aan de eisen gesteld in dit artikel.

HOOFDSTUK III

Betrokkenheid van de ziekenhuisgeneesheren
bij de beshuitvorming

AFDELING 1

De medische raad

ArT. 10

In elk ziekenhuis wordt een medische raad opgericht.

ArT. 11

De medische raad is het vertegenwoordigend orgaan
waardoor de ziekenhuisgeneesheren betrokken worden bij
de besluitvorming in het ziekenhuis.
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SECTION I
De la structuration de Pactivité médicale

Arr, 8
Dans chaque hépital, il y a :

1° un médecin en chef, responsable du bon fonctionnement
du département médical; il est nommé et/ou désigné par le
gestionnaire;

2° un médecin-chef de service pour chacun des différents
services du département médical; il est nommé et/ou désigné
par le gestionnaire;

3° un staff médical comprenant tous les médecins de I'hé-
pital,

Le Roi fixe les conditions requises pour satisfaire aux
dispositions mentionnées aux 1° et 2°, Il arréte aussi le
minimum de tiches & confier au médecin en chef et aux
médecins-chefs de service; ces tAches concernent ’organisation
et la coordination de I'activité médicale & I’hépital.

ART. 9

§ 1. L’activité médicale doit étre organisée de maniére A
faire partie intégrante de I’activitd hospitaliére, étant entendu
que Porganisation de I’hépital doit étre telle que Dactivité
médicale puisse s’y déployer dans des conditions optimales,

§ 2. L’activité médicale doit faire P’objet d’une évaluation
qualitative; & cet effet il faut, entre autres, tenir A jour un
dossier médical et des archives médicales et créer les struc-
tures d’organisation permettant de procéder systématique-
ment & "évaluation interne de Pactivité médicale & I’hépital.

§ 3. Le Roi détermine les conditions générales minimales
pour répondre aux exigences imposées par le présent article.

CHAPITRE I

De I’association des médecins hospitaliers
a la prise de décisions

SECTION PREMIERE

Du conseil médical

ArT, 10

Dans chaque hépital est créé un conseil médical.

ArT. 11

Le conseil médical est I'organe représentant les méde-
cins hospitaliers par lequel ceux-ci sont associds 3 la prise
de décisions A I’hépital.
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Arr, 12

§ 1. De geneesheren die aan het ziekenhuis verbonden
zijn, vormen een kicscollege voor de verkiezing van de leden
van de medische raad.

§ 2. De Koning bepaalt het minimum-activiteitsniveau
waaraan de geneesheren moeten voldoen om eensdeels stem-
gerechtigd en anderdeels verkiesbaar te zijn.

§ 3. De Koning bepaalt evencens de regels betreffende
de samenstelling van de medische raad, de wijze van ver-
kiezing van de leden, de duur van hun mandaat en de
werking van de medische raad.

Arr. 13

De medische raad doet geregeld verantwoording van de
vervulling van zijn mandaat aan de daartoe bijeengeroepen
vergadering van de aan het ziekenhuis verbonden genees-
heren.

De Koning stelt nadere regels voor de toepassing van dit
artikel.

ArT. 14

Met het doel de geneeskundige verzorging in het zieken-
huis in optimale voorwaarden voor de patiénten te ver-
strekken en onverminderd de in artikel 8 bedoelde taken
van de hoofdgeneesheer, waakt de medische raad ervoor
dat de ziekenhuisgeneesheren hun medewerking verlenen
aan maatregelen om

1° de kwaliteit van de in het zickenhuis beoefende genees-
kunde te bevorderen en op een permanente wijze te eva-
lueren;

2° de groepsgeest onder de geneesheren te bevorderen;

3¢ de samenwerking met het ander ziekenhuispersoneel,
inzonderheid verpleegkundigen en paramedici, te bevorderen;

4° de samenwerking te bevorderen tussen de genees-
heren van het ziekenhuis en andere geneesheren, meer
bepaald de huisarts of verwijzend behandelend arts;

5° de geneeskundige activiteiten die een wetenschappe-
lijk karakter vertonen met inachtneming van de mogelijk-
heden van het ziekenhuis te stimuleren.

Arr. 15

In het kader van het in artikel 14 bepaalde doel, verstrekt
de medische raad aan de beheerder advies over de volgende
aangelegenheden :

1° de in artikel 20 bedoelde algemene regeling van de
rechtsverhoudingen tussen het ziekenhuis en de geneesheren;

2° het reglement inzake de organisatiec en de codrdinatie
van de medische activiteit in het ziekenhuis;
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Arr, 12

§ 1%, Les médecins attachés & I’hépital forment un col-
lege électoral pour DPélection des membres du conseil
médical.

§ 2. Le Roi fixe le niveau minimum d’activités requis
des médecins pour, d’une part, étre admis au vote et,
d’autre part, étre éligibles.

§ 3. Le Roi arréte également les régles relatives 4 la
composition du conseil médical, au mode d'élection des
membres, A la durée de leur mandat et au fonctionnement
du conscil médical

ArT. 13

Le conseil médical fait réguli¢rement rapport sur 'exécu-
tion de son mandat devant ’assemblée des médecins atta-
chés a Phépital, convoquée a cet effet.

Le Roi détermine les modalités d’exécution du présent
article.

ART. 14

En vue de dispenser, & 'hopital, dans des conditions opti-
males, les soins médicaux aux patients, et sans préjudice des
tiches du médecin en chef visées 3 Particle 8, le conseil
médical veille & ce que les médecins hospitaliers collaborent
A des mesures propres 2 :

1° favoriser et évaluer de fagon permanente la qualité
de la médecine pratiquée a I'hdpital;

2° promouvoir Pesprit d’équipe entre les médecins;

3° favoriser la collaboration avec les autres membres du
personnel hospitalier et, en particulier, avec le personnel
infirmier et paramédical;

4° promouvoir la collaboration entre les médecins de
Ihopital et d’autres médecins, en particulier le médecin
généraliste ou le médecin traitant qui a envoyé le patient;

5° stimuler les activités médicales A caractére scienti-
fique, compte tenu des possibilités de I’hépital.

Art. 15

Dans le cadre de l'objectif décrit a Particle 14, le conseil
médical donne au gestionnaire un avis sur les matiéres
suivantes :

1° la réglementation générale régissant les rapports juri-
diques entre I’hopital et les médecins, visée & Iarticle 20;

2° le réglement relatif & organisation et & la coordination
de Pactivité médicale a 'hépital;
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3 de vaststelling en de wijziging van het medisch pete
soneelskader;

4° de benoeming van de hoofdgeneesheer;

5* de benoeming of aanwijzing van de gencesheren-dienst-
hoofd;

6° de toelating, de aanwerving, de benoeming en de bevor-
dering van de geneesheren;

7° de afzetting van geneesheren;
8° de andere sancties tegen de geneesheren;

9° de jaarlijkse begrotingsramingen van de medische acti-
viteit in het zickenhuis;

10° de vaststelling van de behoeften inzake medische uit-
rusting en de bepaling van de prioriteiten binnen de bud-
gettaire mogelijkheden vastgesteld door de beheerder;

11° de aanschaffing, de vernieuwing alsmede de grote
herstellingen van de medische uitrusting die geheel of gedeel-
telijk rechtstreeks ten laste van de honoraria wordt gefinan-
cierd;

12° de overeenkomsten met derden die een weerslag heb-
ben op de medische activiteit in het ziekenhuis;

13° de oprichting van nieuwe medische diensten, de wij-
ziging, de splitsing en de opheffing van bestaande medische
diensten;

14° de bouw en de verbouwing van het ziekenhuis of de
wijziging van de bestemming van lokalen voor zover deze
een weerslag heeft op de medische activiteit;

15° de verandering van het stelsel met betrekking tot de
toegang van geneesheren tot de medische activiteit in het zie-
kenhuis;

16° het kader van het verpleeglkundig en van het parame-
disch personeel met inbegrip van de daarin vereiste kwalifi-
caties;

17° de vaststelling en de wijziging van het kader van het
personeel dat geheel of gedeeltelijk rechtstreeks ten laste van
de honoraria wordt gefinancierd;

18° de klachten in verband met de werking van de me-
dische diensten die, in overleg tussen de beheerder en de
voorzitter van de medische raad, aan de raad worden voor-
gelegd.

De betrokken arts kan vragen dat het in deze paragraaf
voorziene advies van de medische raad omtrent de in 8°
bedoelde sancties vervangen wordt door een advies van de
voorzitter van de medische raad.

ArT. 16

§ 1. In al de in artikel 15 opgencemde aangelegenheden is
de beheerder gehouden het advies van de medische raad
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3 la fixation et ln modification du cadre du persontel
médical;

4° 1a nomination du médecin en chef;

5° la nomination ou la désignation des médecins-chefs de
service;

6° Padmission, l'engagement, la nomination et la pro-
motion des médecins;

7° la révocation de médecins;
8" les autres sanctions A ’égard des médecins;

9" les prévisions budgétaires annuelles relatives A I'acti-
vité médicale de Phépital;

10° la détermination des besoins en équipement médical
et la fixation des priorités dans les limites des possibilités
budgétaires fixées par le gestionnaire;

11° Pacquisition, le renouvellement ainsi que les grosses
réparations de Pappateillage médical financé directement,
en tout ou en partie, & charge des honoraires;

12° les conventions passées avec des tiers, ayant une inci-
dence sur Pactivité médicale & I'hdpital;

13° la création de nouveaux services médicaux, la modifi-
cation, le dédoublement et la suppression de services médi-
caux existants;

14° la construction et la transformation de I’hépital ou
le changement d’affectation de locaux pour autant qu'ils ont
une répercussion sur Pactivité médicale;

15° le changement du régime concernant I'accés de méde-
cins A Pactivité médicale de I’hbpital;

16° le cadre du personnel infirmier et paramédical, y com-
pris les qualifications requises dans ce cadre;

17° la fixation et la modification du cadre du personnel
financé directement, en tout ou en partie, & charge des hono-
raires;

18° les plaintes au sujet du fonctionnement des services mé-
dicaux, que le gestionnaire et le président du conseil médical
s’accordent 3 soumettre au conseil.

Le médecin concerné peut demander que I'avis du conseil
médical prévu au présent paragraphe concernant les sanc-
tions visées 4 1'8° soit remplacé par un avis du président du
conseil médical.

ArT. 16

§ 1. Dans tous les cas énumérés a 'article 15, le gestion-
naire est tenu de demander P’avis du conseil médical. En
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in te winnen. Bovendien verstrekt de medische raad advies
over alle aangelegenheden die hem doot de beheerder wor-
den voorgelegd.

§ 2. Behalve wanneer de beheerder en de medische raad
anders zijn overcengekomen, moet het advies binnen een
maand worden verstrekt. Indien na het verstrijken van de
termijn geen advies is uitgebracht, kan de beheerder een
beslissing nemen.

§ 3. Behalve wanneer de beheerder en de medische raad
anders overcenkomen, worden de adviesaanvragen en de
adviezen schriftelijk geformuleerd; de adviesaanvragen met
betrekking tot de in artikel 17, § 1, vermelde punten moeten
evenwel steeds schriftelijk geschieden.

§ 4. De medische raad is eveneens gerechtigd om op eigen
initiatief aan de beheerder advies te verstrekken over al de
aangelegenheden die de uitoefening van de genceskunde in
het ziekenhuis betreffen.

ArT. 17

§ 1. Indien de medische raad over een adviesaanvraag
van de beheerder met betrekking tot de punten bedoeld in
artikel 15, 19, 2°, 4°, 7°, 11° en 179, een schriftelijk en gemo-
tiveerd advies uitbrengt met een meerderheid van tweederde
van de stemgerechtigde leden en indien de beheerder zich
niet kan aansluiten bij het advies, kan de beslissing slechts
genomen worden overeenkomstig de procedure bepaald in de
paragrafen 2 en 3 en in artikel 18.

§ 2. Indien de beheerder zich niet kan aansluiten bij het
in § 1 bedoelde advies, pleegt hij overleg met de medische
raad of een afvaardiging van deze raad.

Indien dat overleg niet tot een consensus leidt, kan het
probleem, in onderlinge overeenstemming tussen de beheerder
en de medische raad, worden voorgelegd aan een bemid-
delaar.

De bemiddelaar wordt aangewezen in onderlinge overeen-
stemming tussen de beheerder en de medische raad. Indien
geen overeenstemming wordt bereikt omtrent de keuze van
de bemiddelaar geeft de beheerder daarvan kennis aan de
Minister die bevoegd is voor de Volksgezondheid; deze
wijst binnen een maand ambtshalve een bemiddelaar aan,
gekozen uit een lijst van bemiddelaars door hem opgemaakt
op voorstel van de Nationale Paritaire Commissie Genees-
heren-Ziekenhuizen.

§ 3. Indien het in vorige paragraaf bedoelde overleg na
twee maanden niet tot een consensus heeft geleid en de
beheerder geen nieuw voorstel van beslissing voor advies
heeft voorgelegd aan de medische raad, kan hetzij de beheer-
der, hetzij de medische raad vragen dat de Minister die
bevoegd is voor de Volksgezondheid een bemiddelaar aan-
wijst aan wie het probleem wordt voorgelegd; de Minister
wijst binnen een maand een bemiddelaar aan, gekozen uit
de in vorige paragraaf bedoelde lijst.
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outre, le conseil médical donne un avis sur toutes les
matiéres que le gestionnaire lui soumet,

§ 2. Sauf si le gestionnaire et le conseil médical sont
convenus d’un autre délai, I'avis doit étre émis dans le mois.
Si, & I'expiration du délai, Pavis n’a pas été rendu, le gestion-
naire peut décider,

§ 3. Sauf si le gestionnaire et le conseil médical en convien-
nent autrement, les demandes d’avis et les avis sont formulés
par écrit; toutefois, les demandes d’avis qui se rapportent
aux points visés a Particle 17, § 1°, doivent toujours étre
formulées par écrit.

§ 4. Le conscil médical est également en droit de donner
dinitiative un avis au gestionnaire sur toutes les questions
relatives & Pexercice de la médecine A I'hépital,

ArT. 17

§ 1°. Lorsqu’a la suite d’une demande d’avis du gestion-
naire relative aux points visés & Darticle 15, sub 1°, 2°, 4°,
7°, 11° et 17°, le conseil médical donne un avis écrit et motivé
émis A la majorité des deux tiers des membres ayant droit
de vote ct que le gestionnaire ne peut sy rallier, la décision
ne peut étre prise que selon la procédure prévue aux para-
graphes 2 et 3 et a Particle 18.

§ 2. Au cas ot le gestionnaire ne peut se rallier & I'avis
visé au § 1°, il se concerte avec le conseil médical ou avec
une délégation de celui-ci.

Si cette concertation n’aboutit pas A un consensus, le pro-
bléme peut, d’un commun accord entre le gestionnaire et le
conseil médical, étre soumis & un médiateur.

Le médiateur est désigné d’un commun accord entre le
gestionnaire et le conseil médical. En Pabsence d’accord sur
le choix du médiateur, le gestionnaire en informe le ministre
qui a la Santé publique dans ses attributions; celui-ci désigne
d’office dans le mois, un médiateur choisi sur une liste de
médiateurs dressée par lui, sur proposition de la Commission
nationale paritaire médecins-hépitaux,

§ 3. Lorsque la concertation visée au paragraphe précédent
n’a pas abouti & un consensus aprés deux mois et que le
gestionnaire n’a pas demandé Pavis du conseil médical sur
une nouvelle proposition de décision, soit le gestionnaire,
soit le conseil médical peut demander que le ministre qui a
la Santé publique dans ses attributions désigne un médiateur
auquel le probléme sera soumis; le ministre désigne dans le
mois un médiateur, choisi sur la liste visée au paragraphe
précédent.
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Arr, 18

§ 1. De bemiddelaar tracht de standpunten nader tot
elkaar te brengen, Indien binnen een maand geen overcen-
stemming wordt beteikt, stelt de bemiddelaar binnen een
maand daarna zelf een oplossing voor,

§ 2. Indien de bemiddelaar vaststelt dat geen overeen-
stemming kan worden bereikt omdat het meningsverschil ver-
band houdt met de eerbiediging van de doclstellingen van
het ziekenhuis zoals die expliciet zijn neergelegd in de in
artikel 20 bedoelde algemene regeling van het ziekenhuis of
in de in artikel 21 bedoelde schriftelijke individuele regeling,
houdt de bemiddelaar mede met dit element rekening bij het
formuleren van zijn voorstel,

§ 3. De beheerder kan een beslissing nemen overeenkom-
stig dat voorstel. Indien de beheerder zich niet kan aan-
sluiten bij dat voorstel, kan hij slechts een andersluidende
beslissing nemen indien hijzelf een nieuw voorstel van beslis-
sing doet waarmede de medische raad instemt.

AFDELING II

Permanent comité van overleg
tussen de beheerder en de ziekenbuisgeneesheren

ARrrT. 19

§ 1. De procedure bepaald in de artikelen 15 tot en met 18
kan, op voorstel van de beheerder, vervangen worden door
een procedure van rechtstreeks overleg tussen de beheerder
en de medische raad, op voorwaarde dat de medische raad
hiermede schriftelijk instemt.

§ 2. Het rechtstreeks overleg gebeurt in de schoot van een
daartoe ingesteld permanent overlegcomité, hierna genoemd
het comité. Het comité is samengesteld, enerzijds uit een ge-
mandateerde delegatie van de beheerder en, anderzijds uit
een gemandateerde delegatie van de medische raad.

§ 3. Het comité poogt een consensus te bereiken over de
aangelegenheden waarvoor overeenkomstig artikel 16 het
advies van de medische raad vereist is. Indien een consensus
wordt bereikt zijn de leden van het comité gehouden die te
verdedigen bij hun opdrachtgevers.

§ 4. Wanneer het comité geen consensus bereikt en de be-
heerder toch een beslissing wenst te nemen, legt deze de voor-
genomen beslissing voor advies aan de medische raad voor;
in dit geval zijn de bepalingen van de artikelen 16 tot en met
18 van toepassing.

Wanneer de beheerder zich niet kan aansluiten bij de
consensus die in het comité is bereikt, motiveert hij zijn
standpunt en legt hij de zaak voor advies voor aan de
medische raad overeenkomstig de bepalingen van de artike-
len 16 tot en met 18.
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Arr. 18

§ 1*. Le médiateur tente de rapprocher les points de vue,
Si aucun accord n’intervient dans le mois, le médiateur fait
lui-méme une proposition de solution dans le mois qui suit.

§ 2. Si le médiateur a constaté qu'un accord n’a pu étre
dégagé parce que la divergence de vues se¢ rapporte au respect
des objectifs de I'hépital tels qu’ils sont explicitement formu-
lés dans la réglementation générale de I'hépital visée A Par-
ticle 20 ou dans I'arrangement individuel écrit visé A arti-
cle 21, le médiateur tiendra également compte de cet élément
pour formuler sa proposition,

§ 3. Le gestionnaire peut prendre une décision conformé-
ment A cette proposition. Si le gestionnaire ne peut se rallier
A cette proposition, il ne peut prendre de décision contraire
que s’il formule lui-méme une nouvelle proposition de déci-
sion sur laquelle le conseil médical marque son accord.

SECTION 11

Du comité permanent de concertation
entre le gestionnaire et les médecins hospitaliers

ARrT. 19

§ 17, La procédure prévue aux articles 15 4 18 peut, sur
proposition du gestionnaire, étre remplacée par une procé-
dure de concertation directe entre le gestionnaire et le conseil
médical, a la condition que ce dernier marque son accord
par écrit.

§ 2. La concertation directe se fait au sein d’un comité
permanent de concertation, créé dans ce but et ci-aprés
dénommé le comité. Le comité est composé, d’une patrt, d’une
délégation mandatée par le gestionnaire et, d’autre part, d’'une
délégation mandatée par le conseil médical.

§ 3. Le comité s’efforce de parvenir & un consensus sur les
matiéres qui, conformément 3 Particle 16, requidrent I'avis
du conseil médical. Lorsqu'ils sont parvenus & un consensus,
les membres du comité sont tenus de le défendre auprés de
leurs mandants.

§ 4. Lorsque le comité ne parvient pas A un consensus et
que le gestionnaire veut néanmoins prendre une décision,
il soumet pour avis la décision envisagée au conseil médical;
dans cc cas, les dispositions des articles 16 4 18 sont appli-
cables.

Lorsque le gestionnaire ne peut se rallier au consensus
dégagé au sein du comité, il motive son point de vue et sou-
met pour avis la question au conseil médical conformément
aux dispositions des articles 16 a 18.
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Wanneer de medische rand zich niet kan aansluiten bij
de consensus die in het overlegeomité is bereikt, brengt hij
cen schriftelijk en gemotiveerd advies uit. Betreft het cen
aangelegenheid dic opgenoemd is in artikel 17, § 1, dan zijn
de bepalingen van de artikelen 17 en 18 van toepassing, voor
zover het advies binnen een maand wordt uitgebracht met
cen meerderheid van tweederde van de stemgerechtigde leden.

§ 5. Indien de beheerder of de medische raad besluiten
de in deze afdeling bepaalde vorm van overleg niet langer toe
te passen, moeten ze daarvan schriftelijk kennis geven res-
pectievelijk aan de medische raad of aan de beheerder. In
dit geval vervalt na drie maanden de in deze afdeling bepaalde
vorm van rechtstreeks overleg.

HOOFDSTUK IV

Rechtsverhoudingen tussen het ziekenhuis
en de ziekenhuisgeneesheren

ArT. 20

§ 1. In elk ziekenhuis wordt een algemene regeling vastge-
steld betreffende de rechtsverhoudingen tussen het ziekenhuis
en de geneesheren, de organisatie- en de werkvoorwaarden
met inbegrip van de financiéle werkvoorwaarden.

§ 2. Dic algemene regeling wordt vastgesteld op initiatief
van de beheerder, met inachtneming van de procedure be-
paald in hoofdstuk III, afdeling I, of, in voorkomend geval,
afdeling II.

In deze algemene regeling kunnen bepaalde aangelegen-
heden verschillend worden geregeld al naargelang het reeds
in het ziekenhuis werkzame dan wel nog aan te werven
geneesheren betreft.

§ 3. In de algemene regeling moeten minstens de volgende
aangelegenheden worden behandeld :

1° de voorwaarden van toelating, aanwerving, benoe-
ming en bevordering;

2° de gevallen waarin, de redenen waarom en de proce-
dures volgens welke een einde kan worden gemaakt aan
de rechtsverhoudingen tussen de beheerder en de genees-
heren;

3° de werkvoorwaarden waaronder de geneesheren hun
activiteit in het ziekenhuis verrichten met inbegrip van de
standaardbepalingen betreffende de punten opgenoemd in
artikel 21, § 2;

4° de financiéle schikkingen met betrekking tot de medische
activiteit, met inbegrip van de wijze van vergoeding van de
geneesheren, de wijze van inning van de honoraria en, in
voorkomend geval, de kostenregeling alsmede de standaard-
bepalingen die hierop betrekking hebben;

5° de respectieve rechten en verplichtingen met betrekking
tot de permanentic van de medische verzorging;
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Lorsque le conseil médical ne peut se rallier au consensus
dégagé au sein du comité, il émet un avis éerit et motivé,
S*il s'agit de Pune des matitres mentionnées & Particle 17,
§ 1¢, les dispositions des articles 17 et 18 sont applicables
pour autant que avis a été émis dans le mois a la majorité
des deux tiers des voix des membres ayant droit de vote,

§ 5. Si le gestionnaire ou le conseil médical décident de ne
plus appliquer la forme de concertation prévue a la présente
section, ils doivent en informer par écrit respectivement le
conseil médical ou le gestionnaire. Dans ce cas, la forme de
concertation directe prévue a la présente section devient
caduque dans les trois mois.

CHAPITRE IV

Des rapports juridiques entre Phépital
et les médecins hospitaliers

ART. 20

§ 1. Dans chaque hopital est élaborée une réglementation
générale régissant les rapports juridiques entre ’hépital et les
médecins, les conditions d’organisation et les conditions de
travail, y compris les conditions financiéres de travail,

§ 2. Cette réglementation générale est élaborée sur Pinitia-
tive du gestionnaire, dans le respect de la procédure prévue
au chapitre I, section I, ou, le cas échéant, section II.

Dans cette réglementation générale, certaines matiéres
peuvent étre réglées d’une maniere différente selon qu'il
s'agit de médecins exergant déjd & I’hépital ou de médecins
A engager.

§ 3. La réglementation générale doit au moins traiter des
matiéres suivantes :

1° les conditions d’admission, d’engagement, de nomina-
tion et de promotion;

2° dans quels cas, pour quels motifs et selon quelles pro-
cédures il peut étre mis fin aux rapports juridiques entre le
gestionnaire et les médecins;

3° les conditions de travail dans lesquelles les médecins
exercent leurs activités & I’hdpital, y compris les dispositions
types relatives aux points énumérés A larticle 21, § 25

4° les dispositions financitres relatives & Dactivité médi-
cale, y compris les modalités de rémunération des médecins,
le mode de perception des honoraires et, s’il échet, la régle-
mentation des frais, ainsi que les dispositions types qui s’y
rapportent;

5° les droits et devoirs respectifs concernant la perma-
nence des soins médicaux;
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6° de afspraken om enerzijds de promotie van het zieken-
huis en anderzijds de ecerbiediging van het gezag eigen aan
de medische functie te verzekeren,

Arr, 21

§ 1. Onder verwijzing naar de in artikel 20 bedoclde alge-
mene regeling, moeten de respectieve rechten en verplich-
tingen van de individuele geneesheer en de beheerder alsook
meer bepaald de werkvoorwaarden van de geneesheer schrifte-
lijk vastgesteld worden, hetzij in een overeenkomst, hetzij in
de benoemingsakte; wijzigingen in die respectieve rechten en
verplichtingen worden eveneens schriftelijk vastgesteld.

§ 2. De schriftelijke regeling slaat minstens op de concrete
toepassing van de in artikel 20, § 3 vermelde punten op de
individuele geneesheer alsmede op de navolgende punten :

1° de functie, de prestaties, de dienst, de voorwaarden van
vervanging van de geneesheer in geval van afwezigheid en,
in voorkomend geval, de regeling met betrekking tot de
medische activiteit buiten het ziekenhuis;

2° de duur van de eventuele proefperiode;

3° de eerbiediging van het reglement van inwendige orde
van het ziekenhuis en van de diensten en, in voorkomend
geval, van het strafreglement;

4° de wijze waarop beide partijen hun verplichtingen nale-
ven in verband met de regeling van de permanentie van de
verzorging.

ART. 22

§ 1. In artikel 1, § 3, van de wet van 27 juni 1969 tot
herziening van de besluitwet van 28 december 1944 betref-
fende de maatschappelijke zekerheid der arbeiders worden
de woorden « door privé-personen ingerichte of tot de open-
bare sector behorende verplegingsinstellingen, » geschrapt.

§ 2. In artikel 1 van dezelfde wet worde een § 4 toege-
voegd luidende : « § 4. Deze wet is enkel van toepassing op de
zickenhuizen en de eraan verbonden geneesheren indien deze

geneesheren door het ziekenhuis uitsluitend met een wedde
worden betaald. »

HOOFDSTUK V
Geldelijk statuut van de ziekenhuisgeneesheer
AFDELING 1
Vergoedingsstelsels

Arr. 23

§ 1. In de ziekenhuizen kunnen de geneesheren enkel
worden vergoed volgens de volgende stel=els :

1° vergoeding per prestatie;
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6" les dispositions prises pour garantir, d'une part, la
promotion de I'hdpital et, d’autre patt, e respect de Pautorité
inhérente A la fonction médicale,

Art, 21

§ 1°, Par référence & la réglementation générale visée A
I’article 20, les droits et devoirs respectifs du médecin indivi-
duel et du gestionnaire, et en particulier les conditions de
travail du médecin, seront fixés par écrit, soit dans une con-
vention, soit dans l'acte de nomination; les modifications A
ces droits et devoirs respectifs seront également fixées par
écrit,

§ 2. Ces dispositions écrites portent au moins sur Pappli-
cation concréte au médecin individuel des points de Parti-
cle 20, § 3, ainsi que sur les éléments ci-aprds :

1° la fonction, les prestations, le service, les conditions de
remplacement du médecin en cas d’absence et, le cas échéant,
les dispositions relatives A Pactivité médicale en dehors de
T’hépital;

2° la durée de la période d’essai éventuelle;

3° le respect du réglement d’ordre intérieur de I'hépital et
des services et, le cas échéant, du réglement du staff;

4° les modalités du respect par les deux parties de leurs
obligations relatives & T'organisation de la permanence des
soins.

ART. 22

§ 1°=. A larticle 1%, § 3, de la loi du 27 juin 1969 revisant
Parréeé-loi du 28 décembre 1944 concernant la sécurité
sociale des travailleurs, les mots « aux institutions hospita-
lires créées par des personnes privées ou appartenant au
secteur public, » sont supprimés.

§ 2. L'article 1* de la méme loi est complété par un
paragraphe 4 libellé comme suit : « § 4. La présente loi s’ap-
plique uniquement aux hépitaux et aux médecins qui y sont
attachés lorsque ces derniers sont rémunérés par I'hdpital
exclusivement par un salaire, »

CHAPITRE V
Du statut pécuniaire du médecin hospitalier
SECTION PREMIERE
Des systémes de rémunération

ARrr. 23

§ 1**. Dans les hépitaux, les médecins ne peuvent étre
rémunérés que selon les systémes suivants :

1° la rémunération i I’acte;
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2 vergoeding gegrond op de verdeling van een « pool »
van vergoedingen per prestatie welke voor het gehele zieken-
huis of per dienst wordt gevormd,;

3¢ vergoeding bestaande uit een contractueel of statutair
bepaald percentage van de vetgoeding per prestatie of van
een « pool » van vergoedingen per prestatie;

4° forfaitaire vergoeding bestaande uit een wedde;

5° vaste vergoeding eventueel vermeerderd met een aan-
deel in de « pool » der vergoedingen per prestatie.

§ 2. Ingeval een ziekenhuis meer dan één van de bovenge-
noemde vergoedingsstelsels toepast, wordt de keuze van het
stelsel of de wijziging van die keuze neergelegd in een schrif-
telijke overecnkomst gesloten tussen de geneesheer en de
beheerder. Het gekozen stelsel wordt ter kennis gebracht
van de medische raad.

AFDELING II
Inning der honoraria
ArT. 24

Ongeacht het vergoedingsstelsel dat in het ziekenhuis
wordt toegepast, worden alle bedragen door de patiénten of
door derden te betalen ter vergoeding van de prestaties van
de geneesheren, centraal geind.

ART. 25

Behalve indien de medische raad besluit zelf een dienst
voor de centrale inning van de honoraria in te stellen, ge-
schiedt de centrale inning door het ziekenhuis met inachtne-
ming van de volgende voorwaarden :

1° het reglement betreffende de werking van de innings-
dienst wordt vastgesteld in onderlinge overeenstemming
tussen de beheerder en de medische raad.

Dit reglement bepaalt onder meer de termijn binnen welke
de attesten van de verstrekte verzorging door de geneesheer
moeten worden toegestuurd evenals de maatregelen die van
toepassing zijn op de geneesheer die de attesten niet binnen
de bepaalde termijn toestuurt. Het reglement bepaalt even-
eens de termijn binnen welke enerzijds de facturen aan de
debiteuren worden aangeboden en anderzijds de aan de
geneesheren verschuldigde bedragen worden uitbetaald.
Behalve andersluidende regeling in het reglement loopt die
termijn vanaf de inning en is, voor de bedragen die niet tijdig
worden betaald, vanaf het verstrijken van de termijn wet-
telijke intrest verschuldigd zonder dat een inmorastelling door
de betrokken geneesheer vereist is;

2° de voorzitter of een afgevaardigd lid van de medische
raad kan toezicht houden op de werking van de innings-
dienst. Te dien cinde worden alle stukken betreffende de
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2° la rémunération fondée sur la répattition d’un « pool »
de rémunérations & Pacte, établi pour I'ensemble de Ihépital
ou par service;

3 la rémunération constituée d’un pourcentage, fixé con-
tractuellement au statutairement, de la rémunération & Pacte
ou d'un «pool» de rémunérations 3 Pacte;

4 la rémunération forfaitaire, constituée d’un salaire;

5° une indemnité fixe éventuellement majorée d’une frac-
tion du « pool » des rémundrations 3 I'acte.

§ 2. Si un hoépital applique plus d’un des systémes de
rémunération susmentionnés, le choix du systéme ou une
modification de ce choix fait objet d’un accord éerit entre
Je médecin et le gestionnaire. Le systéme ainsi choisi est porté
A la connaissance du conseil médical.

SECTION 1II
De la perception des honoraires
ART. 24

Quel que soit le systtme de rémunération en vigueur
a hopital, tous les montants 3 payer par les patients ou
par des tiers, qui sont destinés & rémunérer les prestations des
médecins, sont pergus de fagon centrale.

ART. 25

Sauf si le conseil médical décide dinstituer lui-méme
un service de perception centrale des honoraires, la percep-
tion centrale se fait par hépital, dans le respect des condi-
tions suivantes :

1° le reglement relatif au fonctionnement du service de
perception est établi d'un commun accord entre le gestion-
naire et le conseil médical.

Ce réglement précise entre autres le délai dans lequel les
attestations de soins doivent étre transmises par le médecin
ainsi que les mesures applicables au médecin qui ne les trans-
met pas dans le délai fixé, Le réglement fixe également le
délai dans lequel, d’une part, les factures seront présentées aux
débiteurs et, d’autre part, les montants dus aux médecins
seront payés, Sauf disposition contraire du réglement, ce
délai court & partir de la perception et Pintérét 1égal est da,
pour les sommes qui ne sont pas payées en temps voulu, 2
partic de l'expiration du délai fixé et sans qu’une mise en
demeure par le médecin intéressé soit nécessaire;

2° le président ou un membre délégué du conseil médical
peut contrdler le fonctionnement du service de perception.
A cette fin, tous les documents relatifs a la perception ou, le
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inning of, in voorkomend geval, de betaling en de inhoudin-
gen, te zijner beschikking gesteld en kunnen ze door hem ter
plaatse ingezien worden;

3° alle verantwoordingsstukken betreffende de gedane ver-
richtingen worden minstens om de drie maanden ter beschik-
king van elke betrokken geneesheer gesteld.

ART, 26

Indien de centrale inning geschiedt door een dienst die
daartoe door de medische raad is ingesteld, moet in
onderlinge overeenstemming met de beheerder een regle-
ment worden vastgesteld betreffende de werking van de
dienst; meer bepaald wordt vastgesteld op welke wijze en
op welk tijdstip de door de geneesheren aan het zieken-
huis verschuldigde bedragen worden overgedragen; boven-
dien moet worden bepaald dat de beheerder of zijn afge-
vaardigde over soortgelijke toezichtsmogelijkheden beschik-
ken als die welke in artikel 25, 2° zijn toegekend aan de
medische raad, en in artikel 25, 3° aan de geneesheren.
Behalve andersluidende regeling in het reglement loopt die
termijn vanaf de inning en is voor de bedragen die niet
tijdig zijn betaald, de wettelijke intrest verschuldigd vanaf het
verstrijken van de termijn zonder dat een inmorastelling
door de beheerder vereist is.

ArT. 27

De Koning kan nadere regels, met inbegrip van eenvor-
mige boekhoudkundige regels, stellen ter uitvoering van
de artikelen 24, 25 en 26.

AFDELING III
Vaststelling van de honoraria

ARrT. 28

§ 1. Indien met toepassing van de wet van 9 augustus 1963
tot instelling en organisatie van een regeling voor verplichte
ziekte- en invaliditeitsverzekering, het quorum van verbin-
tenissen vereist door artikel 34, § 3, van die wet is bereikt,
moeten de verbonden artsen de verbintenistarieven naleven
voor de patiénten opgenomen in gemeenschappelijke kamers
of in tweepersoonskamers.

§ 2. De geneesheren die niet verbonden zijn in de zin
van § 1 en die zich niet verbinden om de verbintenistarieven
ten opzichte van de in § 1 bedoelde patiénten toe te passen,
delen dit mede aan de medische raad, die daarvan kennis
geeft aan de beheerder.

§ 3. De medische raad waarborgt dat de in § 1 bedoelde
patiénten tegen verbintenistarieven kunnen worden verzorgd;
hij neemt daartoe de nodige maatregelen en geeft daarvan
kennis aan de beheerder.
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cas échéant, au palement et aux retenues sont mis A sa dis-
position et peuvent étre consuleés par lui sur place;

3° tous les documents justificatifs des opérations effectuées
sont mis, au moins tous les trois mois, a la disposition de
chaque médecin intéressé;

Anr, 26

Si la perception centrale est effectuée par un service
organisé A cette fin par le conseil médical, un réglement
relatif au fonctionnement du service sera arrété d’un com-
mun accord avec le gestionnaite; en particulier seront fixés
le mode et la date de transfert des montants dont les
médecins sont redevables & I'hépital; il y aura lieu de sti-
puler en outre que le gestionnaire ou son délégué dispo-
sera de possibilités de contréle équivalentes a celles prévues
A Particle 25, 2°, pour le conseil médical et & Particle 25,
3°, pour les médecins. Sauf dispositions contraires du régle-
ment, ce délai court & partir de la perception et 'intérét
légal est dil, pour les sommes qui ne sont pas payées en temps
voulu, a partir de Pexpiration du délai fixé et sans qu'une
mise en demeure par le gestionnaire soit requise.

ArT. 27

Le Roi peut fixer des modalités d’exécution des arti-
cles 24, 25 et 26, en ce compris des régles uniformes de
comptabilité.

SECTION III
De la fixation des honoraires

ArrT. 28

§ 1*. Lorsque, en application de la loi du 9 aofit 1963
instituant et organisant un régime d’assurance obligatoire
contre la maladie et Pinvalidité, le quorum d’engagements
requis par larticle 34, § 3, de la loi susmentionnée a été
atteint, les tarifs de I’engagement seront respectés, par les
médecins engagés, pour les malades admis en salle commune
ou en chambre 3 deux lits.

§ 2. Les médecins qui ne sont pas engagés au sens du § 1°
et qui ne s’engagent pas A appliquer les tarifs de 'engagement
aux patients visés au § 1%, le communiqueront au conseil
médical, qui en informe le gestionnaire.

§ 3. Le conseil médical garantit que les malades visés au
§ 1°" peuvent étre soignés aux tarifs de I'engagement; dans
ce but, il prend les mesures nécessaires et en informe le
gestionnaire.
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§ 4, De beheerder neemt de nodige maatregelen om de
patiénten in staat te stellen de lijsten te raadplegen waarin
enerzijds de gencesheren ijn opgenomen die zich verbonden
hebben de verbintenistarieven toe te passen en anderzijds de
geneesheren die zich niet verbonden hebben de verbintenis-
tarieven toe te passen.

AFDELING 1V

Aanwending van het bedrag
van de centraal geinde honoraria

Arr, 29

§ 1. De centraal geinde honoraria worden aangewend
voor :

1° de betaling van de bedragen dic aan de geneesheren
verschuldigd zijn overeenkomstig de regeling die krachtens
artikel 21 op hen toepasselijk is;

2° de dekking van de inningskosten van de honoraria,
overeenkomstig het reglement van de dienst;

3° de dekking van de kosten veroorzaakt door de medische
prestaties die niet door de verpleegdagprijs worden vergoed;

4° de verwezenlijking van maatregelen om de medische acti-
viteit in het ziekenhuis in stand te houden of te bevorderen.

Onverminderd de toepassing van de artikelen 15 tot en
met 18 geschiedt de aanwending van de honoraria, voor de
geneesheren die niet vergoed worden volgens artikel 23, § 1,
4° of 5°, overeenkomstig de hierna volgende paragrafen.

§ 2. Vooraleer de verschuldigde bedragen aan de genees-
heren te betalen, past de inningsdienst ter dekking van zijn
inningskosten op elk bedrag een inhouding toe ten belope
van de kosten die overeenkomstig het reglement van de
dienst zijn gemaakt, met een maximum van 6 pct.

De inningsdienst past daarenboven op de geinde bedra-
gen, ter dekking van alle kosten van het ziekenhuis veroor-
zaakt door de medische prestaties die niet door de ver-
pleegdagprijs worden vergoed, inhoudingen toe welke in per-
centen kunnen worden uitgedrukt en worden vastgesteld op
grond van tarieven bepaald in onderlinge overeenstemming
tussen de beheerder en de medische raad.

De Koning kan een opsomming geven van de kosten waar-
mede wordt rekening gehouden voor de vaststelling van
de hierboven bedoelde tarieven. Hij kan eveneens normen
stellen voor de evaluatie en de aanrekening van de kosten.

§ 4. Over de percentsgewijze inhoudingen en de aanwen-
ding ervan met toepassing van § 1, 4°, wordt beslist in onder-
linge overeenstemming tussen de medische raad en de be-
heerder.
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§ 4. Le gestionnaive prend les dispositions nécessaires pout
que les patients puissent consulter la liste mentionnant, d’une
part, les médecing qui se sont engagés & appliquer les tarifs
de 'engagement et, d’autre part, les médecins qui ne se sont
pas engagés & appliquer les tarifs de Pengagement,

SECTION 1V

De Paffectation du montant des honoraires percus
de fagon centrale

ARrT, 29

§ 1°%, Les honoraires pergus de fagon centrale sont affec-
tés :

1° au paiement aux médecins des sommes qui leur sont
dues conformément 4 la réglementation qui leur est appli-
cable en exécution de Iarticle 21;

2° 3 la couverture des frais de perception des honoraires,
conformément au réglement du service;

3° A la couverture des frais occasionnés par les prestations
médicales, qui ne sont pas financés par le prix de la journée
d’entretien;

4° 3 titre de contribution 4 la mise en ceuvre de mesures
de nature 4 maintenir ou A promouvoir I'activité médicale 2
I’hopital.

Sans préjudice de application des articles 15 4 18, affec-
tation des honoraires pour les médecins qui ne sont pas
rémunérés selon Particle 23, § 1°, 4° ou 5°, se fait confor-
mément aux paragraphes suivants.

§ 2. Avant de payer aux médecins les sommes qui leur sont
dues, le service de perception applique 4 chaque montant,
pour la couverture de ses frais, une retenue correspondant
aux frais engagés conformément au réglement du service

et d'un maximum de 6 p.c.

§ 3. En outre, le service de perception applique aux mon-
tants percgus, pour la couverture de tous les frais de I’hépital
occasionnés par les prestations médicales, qui ne sont pas
financés par le prix de la journée d’entretien, des retenues qui
peuvent étre exprimées en pourcentage et qui sont établies
sur la base de tarifs fixés d’'un commun accord entre le
gestionnaire et le conseil médical.

Le Roi peut énumérer les frais 4 prendre en compte
pour la fixation des tarifs susmentionnés. Il peut également
fixer des critéres d’évaluation et d’imputation des frais.

§ 4. A propos des retenues qui peuvent étre exprimées
en pourcentage et Paffectation de celles-ci en application du
§ 17, 4° le gestionnaire et le conseil médical décident d’un
commun accord.
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AFDELING V
Procedure

Arr, 30

Indien tussen de beheerder en de medische raad geen
overeenstemming wordt bereikt als bedocld in de artikelen 25
en 26 en in artikel 29, §§ 3 en 4, doet de beheerder een voor-
stel van oplossing en legt dit aan de medische raad voor,

Indien de medische raad over dat voorstel binnen een
maand een schriftelijk en gemotiveerd advies uitbrengt met
een meerderheid van tweederde van de stemgerechtigde leden
en indien de beheerder zich niet kan aansluiten bij het advies,
wordt de in de artikelen 17 en 18 bepaalde procedure
gevolgd.

HOOEDSTUK VI
Overgangsbepalingen

Ay:r. 31

§ 1. De stelsels van centrale inning die van kracht zijn
op 31 december 1983, blijven toepasselijk volgens de op die
datum geldende modaliteiten, behalve indien de beheerder en
de medische raad in onderlinge overeenstemming anders
beslissen; de voorwaarden met betrekking tot de inrichting
en het toezicht zoals bepaald in de artikelen 24, 25 en 26,
moeten evenwel vervuld zijn op de datum van inwerking-
treding van deze artikelen.

§ 2. In afwijking van artikel 24, kan de geneesheer die
op 31 december 1983 sedert ten minste twintig jaar zijn
praktijk in een aan deze wet onderworpen ziekenhuis uit-
oefent en op die datum zelf zijn honoraria int, deze hon-
raria zelf blijven innen voor zover hij zijn voornemen aan
de medische raad en aan de beheerder betekent binnen dric
maanden na de datum van inwerkingtreding van deze wet
en de medische raad daarmede instemt. De medische
raad betekent deze instemming aan de beheerder.

§ 3. In afwijking van artikel 12, is de geneesheer die
zijn honoraria met toepassing van § 2 zelf blijft innen, niet
verkiesbaar als lid van de medische raad.

Arr. 32

De bepalingen van deze wet doen geen afbreuk aan de
verdere toepassing van de op 31 dceember 1983 bestaande
regelingen die, in vergelijking met deze wet, hetzij een
verdergaande betrokkenheid van de geneesheren bij de
besluitvorming, hetzij een grotere juridische of financigle
integratie van de geneesheren in het ziekenhuis inhouden.
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SECTION V
De la procédure

ArT. 30

Faute par le gestionnaire et le conseil médical de dégager
Paccord visé aux articles 25 et 26 et A Particle 29, §§ 3 et 4,
le gestionnaire fait une proposition de solution et Ia soumet
au conseil médical.

Lorsqu’a la suite de cette proposition, le conseil médical
donne dans le mois un avis écrit et motivé, émis 3 la majorité
des deux tiers des membres ayant droit de vote et que le
gestionnaire ne peut s’y rallier, la procédure prévue aux
articles 17 et 18 est suivie,

CHAPITRE VI
Dispositions transitoires

ArrT. 31

§ 1°. Les systémes de perception centrale tels qu’ils sont
organisés le 31 décembre 1983, continuent 4 s’appliquer selon
les modalités en vigueur 2 cette date, sauf si le gestionnaire et
le conseil médical en décident autrement d’un commun
accord; toutefois, les conditions relatives a Porganisation et
au contrdle, fixées aux articles 24, 25 et 26, doivent étre
remplies & la date d’entrée en vigueur de ces articles.

§ 2. Par dérogation & Particle 24, le praticien qui, 4 la
date du 31 décembre 1983, exerce depuis vingt ans au
minimum dans une institution soumise & la présente loi
et qui, A cette date, percoit lni-méme ses honoraires, peut
continuer 3 les percevoir lui-méme pour autant quil noti-
fie ses intentions au conseil médical et au gestionnaire dans
les trois mois de la date d’entrée en vigueur de la présente
loi et pour autant que le conseil médical marque son
accord. Le conseil médical notifie cet accord au gestion-
naire.

§ 3. Par dérogation A larticle 12, le médecin qui, en
application du § 2, continue & percevoir lui-méme ses
honoraires, n’est pas éligible comme membre du conseil
médical,

ArT. 32

Les dispositions de la présente loi ne portent pas préju-
dice & lapplication ultérieure des régimes en vigueur au
31 décembre 1983 qui, par rapport A la présente loi,
impliquent soit une association plus poussée des médecins
a la prise de décisions, soit une intégration juridique ou
financi¢re plus étroite des médecins 4 I’hépital,
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HOOFDSTUK VI
Slotbepalingen
ArT, 33

Omtrent alle utvoeringsbesluiten van deze wet wordt
het advies ingewonnen van de Nationale Paritaire Com-
missie Geneesheren-Zickenhuizen.

ART. 34

De naleving van de bepalingen van de hoofdstukken II,
I en V, afdelingen 1 en III, vormt een vereiste voor de
erkenning van de ziekenhuizen,

ARrT. 35

De ziekenhuizen moeten aan de bepalingen van deze wet
voldoen op de datum vastgesteld bij in Ministerraad overlegd
koninklijk besluit en uiterlijk binnen twee jaar na de afkon-
diging van de wet.

ART. 36

§ 1. Elk zickenhuis doet aan het secretariaat van de
Paritaire Commissie Geneesheren-Ziekenhuizen mededeling
van de wijze waarop aan deze wet gevolg wordt gegeven,
in voorkomend geval met vermelding van de materies waar-
voor de bepalingen van de artikelen 31 en/of 32 worden
ingeroepen; tevens wordt meegedeeld voor welke geneesheren
de medische raad de in artikel 31, § 2, bepaalde instemming
heeft gegeven.

De inhoud van de door de beheerder te verstrekken mede-
deling wordt voorgelegd aan de medische raad. Indien de
beheerder en de medische raad van mening verschillen om-
trent de inhoud van de mededeling, worden de opmerkingen
van de medische raad gevoegd bij de mededeling van de
beheerder.

§ 2. Het secretariaat van de Paritaire Commissie onder-
zoekt de meegedeelde documenten. Indien volgens het se-
cretariaat twijfel bestaat omtrent de conformiteit met de wet
of indien er een verschil van mening blijkt te bestaan tussen
de beheerder en de medische raad omtrent de toepassing
van de wet, wordt het dossier met de opmerkingen van het
secretariaat onderzocht door een in de schoot van het pari-
tair comité opgerichte werkgroep ad hoc.

Indien, niettegenstaande het overleg met de betrokkenen,
de twijfel omtrent de conformiteit met de wet blijft bestaan
of het meningsverschil tussen de beheerder en de medische
raad niet kan worden weggewerkt, wordt het dossier doot-
gegeven aan het Bureau van de Paritaire Commissie; het
Bureau neemt de passende initiatieven om het menigsverschil
weg te werken.
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CHAPITRE VII
Dispositions finales
ArT. 33

L'avis de la Commission nationale paritaire médecins-
hépitaux est demandé sur tous les arrétés d’exécution de
la présente loi.

Arr, 34

Le respect des dispositions des chapitres II, IIT et V, sec-
tions II et TII, constitue pour les hopitaux une condition de
leur agrément.

Arr. 35

Les hopitaux doivent se conformer aux dispositions de
la présente loi 4 la date fixéc par arrété royal délibéré en
Conseil des ministres, et ce au plus tard deux ans aprés la
promulgation de la loi.

Arr. 36

§ 1°. Chaque hépital doit informer le secrétariat de la
Commission paritaire médecins-h6pitaux de la facon dont
la loi est respectée; le cas échéant, il communique pour
quelles matieres les dispositions des articles 31 et/ou 32 sont
invoquées; il communique aussi pour quel médecin le
conseil médical a donné Paccord prévu 3 Particle 31, § 2.

Le contenu des informations 4 transmettre par le gestion-
naire est soumis au conseil médical. Si le gestionnaire et le
conseil médical divergent de vues quant au contenu des
informations, les remarques du conseil médical sont jointes
a la communication du gestionnaire.

§ 2. Le secrétariat de la Commission paritaire examine les
documents transmis. Si le secrétariat estime qu’il y a doute
quant 4 la conformité avec la loi ou s'il apparait quil y a
divergence de vues entre le gestionnaire et le conseil médical
concernant I’application de la loi, le dossier accompagné des
remarques du secrétariat est examiné par un groupe de tra-
vail ad hoc constitué au sein de la Commission paritaire.

Si, malgré la concertation avec les intéressés, le doute quant
A la conformité avec la loi subsiste ou si les divergences de
vues entre gestionnaire et conseil médical ne peuvent étre
levées, le dossier est transmis au bureau de la Commission
paritaire; le bureau prend toute initiative utile permettant
de lever les divergences de vues.
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Arr, 37

Wat betreft de zickenhuizen beheerd door een openbaar
centrum voor maatschappelijk welzijn en de in dic zieken-
huizen werkzame geneesheren, strekken de bepalingen van
deze wet tot aanvulling van de organicke wet van 8 juli 1976
betreffende de openbare centra voor maatschappelijk welzijn,
en met name van de artikelen 48, 51, 52, 53, 54, 55, 56 en
94 van die wet.

Arr. 38

§ 1. Onverminderd de toepassing van de in het Straf-
wetboek gestelde straffen, wordt gestraft met een gevange-
nisstraf van acht dagen tot drie maanden en met een geld-
boete van zesentwintig tot tweeduizend frank, of met één
van die straffen alleen :

1° hij die, met overtreding van de artikelen 6 en 7 een
ziekenhuis exploiteert dat niet beantwoordt aan de bepa-
lingen inzake beheer en directie van het ziekenhuis;

2° hij die, met overtreding van de artikelen 8 en 9, een
ziekenhuis exploiteert waarvan de medische activiteit niet is
gestructureerd overeenkomstig de bepalingen van de arti-
kelen 8 en 9 en van de besluiten genomen ter uitvoering
van deze artikelen, dan wel hij die de structurering ervan
verhindert;

3¢ hij die, met overtreding van artikel 10, een ziekenhuis
exploiteert zonder dat een medische raad werd opgericht of
hij die verhindert dat er een medische raad wordt opge-
richt;

4° hij die, met overtreding van artikel 16, het verplichte
advies van de medische raad niet inwint of hij die, in voor-
komend geval, de in de artikelen 17 en 18 bepaalde proce-
dure niet volgt;

5° hij die, met overtreding van de artikelen 24, 25, 26, 27
en 31, de bepalingen inzake de centrale inning niet toepast,
of de centrale inning op enige wijze bemoeilijkt;

6° hij die, met overtreding van artikel 28, de bepalingen
inzake de toepassing van de tarieven niet naleeft of doet
naleven;

7° hij die, met overtreding van artikel 29, de bepalingen
inzake de aanwending van de centraal geinde honoraria niet
toepast;

8° hij die, met overtreding van artikel 36, de gegevens
aan de Paritaire Commissie Geneesheren-Ziekenhuizen niet
mededeelt.

§ 2. Bij herhaling binnen twee jaar na een in kracht van
gewijsde gegane vonnis van veroordeling wegens een van de
misdrijven bedoeld in dit artikel, kunnen de straffen worden
verdubbeld.

§ 3. De natuurlijke of rechtspersonen die een ziekenhuis
of cen dienst met overtreding van de bepalingen van deze
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Awrr, 37

En ce qui concerne les hépitaux gérés par un centre public
d’aide sociale ct les médecing qui travaillent dans ces hopi-
taux, les dispositions de la présente loi complitent Ja loi
organique du 8 juillet 1976 des centres publics d'aide sociale
et plus particulidrement les articles 48, §1, 52, 53, 54, S5,
56 et 94 de la loi mentionnde,

Arr. 38

§ 1° Sans préjudice de I'application des peines com-
minées par le Code pénal, est puni d’un emprisonnement de
huit jours & trois mois et d’une amende de vingt-six A
deux mille francs ou d'une de ces peines seulement :

1° celui qui, en contravention aux articles 6 et 7, exploite
un hépital qui ne répond pas aux dispositions en matidre
de gestion et de direction hospitaliéres;

2° celui qui, en contravention aux articles 8 et 9,
exploite un hdpital dont I’activité médicale n'est pas struc-
turée conformément aux dispositions des articles 8 et 9 et
des arrétés pris en exécution desdits articles, ou celui qui em-
péche qu’elle soit structurée;

3° celui qui, en contravention & Particle 10, exploite un
hopital sans qu’il soit créé un conseil médical ou celui qui
empéche qu’un conseil médical soit créé;

4° celui qui, en contravention A Particle 16, ne demande
pas Pavis obligatoire du conseil médical ou qui, le cas
échéant, ne suit pas la procédure visée aux articles 17 et
18;

5° celui qui, en contravention aux articles 24, 25, 26, 27
et 31, n’applique pas les dispositions en matiére de perception
centrale ou qui rend cette dernitre difficile d’une manitre
quelconque;

6° celui qui, en contravention i Particle 28, ne respecte
pas ou ne fait pas respecter les dispositions concernant Pap-
plication des tarifs;

7° celui qui, en contravention a larticle 29, n’applique
pas les dispositions relatives & 1’affectation des honoraires
percus d’une fagon centrale;

8° celui qui, en contravention A Particle 36, ne commu-
nique pas les données & Ja Commission paritaire médecins-
hépitaux.

§ 2. En cas de récidive dans les deux années qui suivent
un jugement de condamnation du chef d’une des infractions
visées au présent article, passé en force de chose jugée, les
peines peuvent étre portées au double.

§ 3. La personne physique ou morale qui exploite un
hépital ou un service, en infraction aux dispositions de la
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wet exploiteren, zijn burgerrechtelijk aansprakelijk voor de | présente loi, est civilement responsable du paiement des
betaling van de geldboeten en de gerechtskosten, amendes et des frais de justice.

§ 4. De bepalingen van boek 1 van het Strafwetboek, met |  § 4. Les dispositions du livte I du Code pénal, le cha-
inbegrip van Hoofdstuk VII en artikel 85, zijn van toepassing | pitre VII et l'article 85 non exceptés, sont applicables aux
op de misdrijven bepaald bij deze wet, infractions prévues par la présente loi.
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Integratie geneesheren + medical audit. — Intégration du médecin +

médical audit. . . . . . . . . . . . . . . Am 9 Art. 3, § 2 35-36, 60-61 + bijlage/annexe 1

Hoofdstuk III. — Declneming aan de besluitvorming
Chapitre 1ll. — Association a la prise de décision

Afdeling I. Medische Raad. — Section 1. Conseil médical :
Principe : oprichting in elk zickenhuis. — Principe : création & chaque

bépital . . . . . . . . . . . . . . . . Amt10 Art. 4 61
Medische Raad : representatieve gesprekpartner, — Conseil médical :

interlocuteur représemtatif . . . . . . . . . . . Art. 11 Art. 6, § 1 15, 64-65
Samenstelling : verkiezing. — Composition : élection . ... Am12 Art. 5,81  62-63
Algemene vergadering geneesheren. — A blée générale des méde-

cins . . . . . . . . . .« . < v . . Am13 Art. 5,§2
Algemene opdracht Medische Raad. — Mission générale du Comseil

médical e e e e e e e e Art. 14 Art. 6,§ 2 66-67
Opsomming adviesbevoegdheden. — Enumération compétences davis  Art. 15 Art, 6,§3 16, 67-78
Procedure - Termijnen advies. — Procédure - Délais d’avis . . . Art. 16 Art. 6, § 4  79-80
Versterkt advies, — Avis remforcé . . . . ., . . . . . Am.17 Art. 6, § 5 17-21, 37-38, 80-86, 87-91
— Punten, — Points . . . . . . ., . . . . . . Arm 17, § 1 Alin, 1
— Verzoeningsprocedure. — Procédure de conmciliation . . . . Art.17, § 2 Alin. 1
— Beroep op bemiddelaar. — Appel & un médiatenr . . . . . A 17,§§ 2,3 Alin, 1 + 2
— Rol bemiddelaar. — Réle du médiatenr . . . . . . . Arm18 Alin. 3
Afdeling IL Permanent Overlegcomité. — Section II. Comité permanent

de concertation . . . . . . . . . . . . . . Art. 19 Art. 7 21-22, 9295

Hoofdstuk IV. — Rechtsverhoudingen
Chapitre IV. — Rapports juridiques

Algemene regeling. — Réglementation générale . . . . . . Art. 20 Art. 8 22, 96-97
Individuele regeling. — Dispositions individualisées . . . . . Ar. 21 Art, 9 22, 98-99

Sociale Zekerheid, ~— Sécurité sociale . . . ., . . . . . A2 Art. 10 23, 99-100
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VI. Tableau comparatif entre le texte adopté par la Com-
mission (Doc. 653/2) et le texte du projet de loi (Doc.

ontwerp (Doc. 653/1) 653/1)
Gedr. St. 653-2
‘Tekst Commissie ‘Wetsontwerp 653-1 Verslag (Gedr. St. 653-2)
Materie — Matiére — — .
Doc. 6532 Projet de loi 653-1 Rapport (Doc. 653-2)
Texte Commission

Hoofdstuk 1. — Toepassingsgebied

Chapitre 1. — Champ d’application
Begripsomschrijvingen. — Définitions . . . . . . . . .
Toepassingsgebied. — Champ dapplication . . . . . .

Uitbreiding toepassingsgebied. — Extension champ d’application . .
Specifieke regeling kleine ziekenhuizen. — Disposition spécifique petits

hépitaux . . . . . . . . . . . . . . .
Toepasselijkheid van de wet op tandartsen, klinische biologen. —

Applicabilité de la loi pour dentistes et biologistes . . . . .
Hoofdstuk 1. — Bcheersorganen - Structuur medische activiteit
Chapitre 1l = Organes de gestion - Structuration activité médicale

Afdeling 1. Beheer en directie, — Section 1. Gestion et direction :

Beheer, «= Gestion . . . . . . . < o+ o« . . .
Directie. = Direction . . . . . . .« . .+ « .« .

Afdeling 11 Structuur medische activiteit. — Section II. Structuration
activité médicale :

Medische structuur. — Structure médicale . . . . . . . .
Integratic geneesheren + medical audit. — Intégration du médecin +

médical andit. . . . . . . . . . . . . . .
Hoofdstuk M. — Deelneming aan de besluitvorming
Chapitre . — Association & la prise de décision

Afdeling 1. Medische Raad. — Section 1. Conseil médical :

Principe : oprichting in clk zickenhuis. — Principe : création a chaque
hépital . . . . . . . . . . . ...

Medische Raad : represeniaticve gesprektspartner. — Conseil médical :
imterlocuteur représentatif . . . . . . . . . . .

Samenstelling : verkiezing. — Composition : élection . . . . .
Algemene vergadering geneesheren. — Assemblée générale des méde-
Algemene opdracht Medische Raad. — Mission générale du Conseil

médical . . . . . . . . . . . . . ..

den. — E tior: compétences davis

Opsomming adviesbevoegd}
Procedure - Termijnen advies. — Procédure - Délais d’avis . .
Versterkt advies. — Avis renforcé . . . . . . . . . .
— Punten. — Points . . . . . . . . . . . . .
— Verzoeningsprocedure. — Procédure de conciliation . . . .
— Beroep op bemiddelaar. — Appel 4 un médiatewr . . . . .
— Rol bemiddelaar. — Réle du médiateur . .

Afdeling II. Permanent Overlegcomité. — Sectior II. Comité permanent
de concertation. . . . . . . .

Hoofdstuk 1IV. — Rechtsverhoudingen
Chapitre IV. — Rapports juridiques

Algemene regeling. — Réglementation générale .
Individuele regeling. — Dispositions individualisées . . . .
Sociale Zekerheid. — Sécurité sociale

Art. 1 Art. 2,§1 4549, 55

Art. 2 Art. 1,§ 1  10-11, 34, 42, 54, 57 +
bijlage/annexe TV

Art. 3 Art. 1, § 2 34, 4245 4 bijlage/annexe IV

Art. 4 — 34, 125-127

Art. 5 —_ 45-46, 55, 57

Art. 6 Art. 2,§ 2 1112, 50

Art, 7 Art. 2, § 3 50-53

Art. 8 Art. 3, § 1 122, 53, 56, 56, 57-60

Art. 9 Art. 3, § 2 35-36, 60-61 + bijlage/annexe 1

Art. 10 Art. 4 61-62

Art. 11 Art. 6, 8§ 1 15, 65-66

Art. 12 Arr. 5,81 62-63

Art. 13 Art. 5,82

Art. 14 Art. 6,82 6667

Art. 15 Art. 6,§ 3 16, 67-78

Art. 16 Art. 6,§ 4 79-80

Amn. 17 Art. 6,§ 5 17-21, 37-38, 8091

Art. 17, § 1 Alin. 1

Art. 17, § 2 Alin. 1

Art. 17,$§ 2,3 Alin. 1 + 2

Art. 18 Alin. 3

Art. 19 Art. 7 21-22, 92-96

Art. 20 Art. 8 22, 96-98

Art. 21 Art. 9 22, 98-99

23, 99-100
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Matetie — Maticre

Gedr, 81, 6532
‘Tekst Commissi

. 6512
Texts Commission

W p 6531
Projet de lo} 6531

Verslag (Gedr, $t. 613-2)
Rapport (Doc, 653-2)

Hoofdstuk V. - Geldelijk statuut
Chapitre V. — Statut pécuniaire
Afdeling 1. Vergoedingsstelsels, — Section 1. Systéme de rémunération

Afdeling II. Centrale inning, — Section Il Perception centrale :
Principe. — Principe .« . . . o 0 v 0.
Inning door beheerder, — Perception par le gestionnaire . . .
Inning door de Medische Raad, — Perception par le Conscil médical
Uitvoering bij koninklijk besluit, — Exécution par arvété royal . .

Afdeling III. Vaststelling honoratia, ~— Section IIl. Fixation des hono-
raires . . . 0 . 0 0. e e

Afdeling IV. Aanwending honoraria, — Section IV. Affectation des

honoraires . e e e e e
Aanwendingsmogelijkheden, — Possibilités d’affectation .
Inningskosten. — Frais de perception . . . . . . . . .
Kosten medische activiteit. — Frais liés a Pactivité médicale .

Promotie medische activiteit, — Promotion activité médicale .

Afdeling V. Procedure. — Section V. Procédure :

Procedure bij ontstentenis van akkoord tussen beheerder en Medische
Raad. — Procédure au cas ot accord entre le gestionnaire et le
Conseil médical ne se dégage pas .

Hoofdstuk VI. — Overgangsbepalingen
Chapitre V1. — Dispositions transitoires

— Centrale inning. — Perception centrale .
Bestaande systemen van centrale inning. — Systémes existants per-
ception centrale .
Individuele uitzonderingen mogelijk. — Possibilité dexceptions indi-
vidualisées . Co e e e e e e
Niet-verkiesbaarheid voor de Medische Raad. — Non-éligibilité
pour le Conseil médical . . .
— Wet als minimum : geen afbreuk aan bestaande systemen van meer
doorgedreven integratie. — La loi impose un minimum : pas de
remise en canse des systé existants qui impliquent une intégra-
tion plus poussée . . . . . . . . . . .

Hoofdstuk VII. — Slotbepalingen
Chapitre VII. — Dispositions finales

Adviesbevoegdheid paritaire commissie voor alle uitvoeringsbesluiten.
— Compétence d'avis de la commission paritaire pour tous les
arrétés dexécution . . . . . . e e

Toepassing wet voorwaarde voor erkenning van het ziekenhuis, —
Respect de la loi comme condition d’agréation . .

Inwerkingtreding van de wet, — Date d’application de la loi .

Rol paritaire commissie bij concrete toepassing van de wet door de
ziekenhuizen. — Réle de la commission paritaire lors de Papplica-
tion concréte de la loi pour les bopitaux .

Wet aanvulling van O.C.M.W.-wet. — La loi vient en complément a
la loi sur les C.P.AS. .

Strafbepalingen. — Dispositions pénales . . . . . . . .
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Art. 29, § 2
Art. 29, § 3
Art. 29, § 4

Art. 30

Art, 31

Art. 31, § 1

Art. 31, § 2

Art. 31, § 3

Art, 32

Art, 33

Art. 34

Art. 35

Art. 36

Art, 37
Art, 39

Art. 11

Art, 12

Art, 12, § 1
Art, 12, § 2
Art. 12, § 3

Art. 13

Art. 14

Art. 14, § 1
Art. 14, § 2
Art. 14, § 3
Art. 14, § 4

Aut. 15
Art. 15, § 1

Art. 15, § 2

Art. 16

Art. 17
Art. 18
Art. 19
Art. 20
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Art, 22

23, 25
25, 100
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Matidre o Materie

Gudr. S, 6532
‘Tekst Commlula

Doe. 653 2
Texte Commission

Wetsontwarp 653-1
Projet de loi 6331

Verslag (Gedr, 8t. 653.2)
Rapport (Doc. 653-2)

Hoofdstuk V. — Geldelijk statuut

Chapitre V. — Statut pécuniaire
Afddling 1. Vergoedingsstelsels, — Section 1. Systéme de rémundration
Afdeling 1. Centrale inning. — Section II. Perception centrale :
Principe. — Principe . . . . . . o« o . o .
Inning door beheerder. — Perception par le gestionnaire . . . .
Inning door de Medische Raad. — Perception par le Conseil médical .
Uitvoering bij koninklijk besluit. — Exécution par arrété royal . .

Afdeling 111 Vaststelling honoraria, — Section 1Il. Fixation des hono-
PANES . . v e e e e e e e e e

Afdeling IV, Aanwending honoraria. — Section IV. Affectation des

honoraires . . . .+ .« 4« e e
Aanwendingsmogelijkheden. — Possibilités d'affectation . . . .
Inningskosten, — Frais de perception . . . . . . .« . .

Kosten medische activiteit. — Frais liés a Pactivité médicale .
Promaotie medische activiteit, — Pro;Si\:]tion activité médicale .
Afdeling V. Procedure. — Section V. Procédure :

Procedure bij ontstentenis van akkoord tussen beheerder en Medische
Raad. — Procédure au cas oi: Paccord entre le gestionnaire et le
Conseil médical ne se dégage pas . . . . . . . .

Hoofdstuk VI. — Overgangsbepalingen

Chapitre V1. — Dispositions transitoires

— Centrale inning, — Perception centrale . . . . . .
Bestaande systemen van centrale inning. — Systémes existants per—
ception centrale . . . . . [N . .
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Niet-verkiesbaarheid voor de Medische Raad. — Non-éhg:bxhté
pour le Conseil médical . . N

— Wet als minimum : geen afbreuk aan bestaande systemen van meer
doorgedreven integratie. — La loi impose un minimum : pas de
remise en cause des systémes existants qui impliquent ume intégra-
tion plus poussde . . . . . . . o 4 o .

Hoofdstuk VI. — Slotbepalingen
Chapitre VII. — Dispositions finales
Adviesbevoegheid paritaire commissie voor alle uitvoeringsbesluiten. —
Cotnpétence d'avis de la commission paritaire pour tous les arrétés
dexécution . . . .« v v e e e

Toepassing wet voorwaarde voor erkenning van het ziekenhuis. —
Respect de la loi comme condition dagréation . . . . . .

Inwerkingtreding van de wet, — Date d’application de la loi . . .

Rol paritaire commissie bij concrete toepassing van de wet door de
ziekenhuizen, — Réle de la commission paritaire lors de l'applxca-

tion comcréte de la loi paur les hépitaux . . . . .
Wet aanvulling van O.C.M.W.-wet. — La loi vient en complément &
la loi sur les CP.AS. . . . e e e e e e
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Vil - BIJLAGEN

Me—

BIJLAGE 1

Adviesaanvraag aan de Raad van State omtrent het ontwerp
van wet houdende organicke bepalingen in aanvulling op
de wet van 23 december 1963 op de zickenhuizen betref-
fende het beheer van de zickenhuizen en het statuat van
de ziekenhuisgeneeshercn — Bevoegdheidsprobleem in het
licht van de bijzondere wet van 8 augustus 1980 op de
hervorming der instellingen, — Toelichtende nota ten
behoeve van de Raad van State

1. Tijdens de toelichting van het ontwerp bij de heer Auditeut-
Generaal werd de vraag opgeworpen of de nationale overheid bevoegd
is met betrekking tot de in het ontwerp behandelde aangelegenheden
dan wel of de Gemecuschappen ter zake hevoegd zijn,

Meer bepasld wordt de vraag gesteld hoe de inhoud van het ontwerp
qua bevoegdheid zich situeert ten aanzien van de interne organisatie
en het onthaal van de verzorgingsinstellingen, aangelegenheid die blij-
kens de voorbereidende werken onder bepaalde voorwaarden tot de
bevoegdheid van de Gemeenschappen behoort.

2. Onder punt VI van de memorie van toelichting wordt gesteld dat
de Regering van oordeel is dat omtrent de in het ontwerp behandelde
problematiek de Nationale Overheid en het Parlement bevoegd zijn.
Ter zake worden drie argumenten aangehaald :

6.2. Organieke wetgeving.
6.3. Binding met de wetgeving op de uitoefening van de geneeskunde.
6.4. Binding met de Z.LV. en de financicring van de zickenhuizen.

Met de heer Auditeur-Generaal werd afgesproken dat de in de
vermelde punten ontwikkelde argumentatie nader zou worden geéxpli-
citeerd in een afzonderlijke nota; deze nora zou als bijlage gevoegd
worden bij het verslag dat de heer Auditeur-Generaal heeft opgestcld
met het oog op het advies van de Raad over het voorgestelde ontwerp.
Indien de Kamer het wenselijk acht kan deze nota mondeling worden
toegelicht.

3. De rota heeft tor doel de onder punt VI van de memotie van
toelichting ontwikkelde stelling inzake de bevoegdheid van de natio-
nale overheid meer uitdrukkelijk juridisch te staven vanuit een analyse
van de tekst zelf van artikel 5 van de bijzondere wet van 8 augustus
1980 en van het geheel van de voorbereidende werken die er op
betrekking hebben. Door de toenmalige Eerste Minister werd met
berrekking tot de bevoegdhcidsproblematiek immers uitdrukkelijk gesteld
dat, voor zover de wettekst zelf met betrekking tot de gercaliseerde
bevoegdheidstransfer en de eruit voortvloeiende bevoegdheidsafbakening
noy interpretatievragen oprocpt, in de van Regeringswege tijdens de
parlementaire behandeling gegeven toelichtende verklaringen alsmede
in het geheel van de voorbereidende werken de doorslaggevende ele-
menten ter interpretatie moeten worden gezocht (zie o.a. Senaatsverslag,
Doc. 434/2 (1979-1980), p. 131).

4. Artikel 5, § 1, I : uitloper van vroegere modellen tot nieuwe be-
voegdheidsopdeling inzake het gezondheidsbeleid.

4.1. De gedachte dat her domein van het gezondheidsbeleid kon en
moest in aanmerking komen voor een bevoegdheidsoverdracht van de
Staat naar andere politieke (gedecentralisecerde) beleidsniveaus is reeds
duidelijk naar voor gekomen van bij de aanvang van de besprekingen
over de hervorming van de Staat die aan de grondwetsherziening van
1970-1971 zijn voorafgegaan.
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ANNEXE 1

Demande d’avis au Conseil d’Etat sur le projet de loi com-
plétant la loi organique du 23 décembre 1963 sur les
hopitaux et portant des dispositions organiques relatives
a la gestion des hopitaux et au statut des médecins hos-
pitalicrs — Probléme de compétence 3 la lumitre de la
loi spéciale du 8 aofit 1980 de réformes institutionnelles
~~ Note explicative pour le Conseil d’Etat.

1. Lors de l'exposé du projet auprés de M. Auditeur général, la
question a été posée de savoir si les matiéres traitées dans le projet
relévent de la compétence du pouvoir national ou des Communautés,

Plus particulierement la guestion se pose de savoir comment, sur le
plan de la compétence, le contenu du projet se situe par rapport A
Porganisation interne des institutions de soins et par rapport 4 l'accueil,
matiéres qui d’aprés les travaux préparatoires relévent sous certaines
conditions de la compétence des Communautés,

2. Au point VI de Pexposé des motifs, il est dit que le Gouvernement
est d’avis que le Pouvoir national et le Parlement sont compétents pour
la problématique traitée dans le projet. Trois arguments sont invoqués ;

6.2. Loi organique.
6.3. Lien avec la loi sur Pexercice de l'art de guérir.
64. Lien avec PAM.L et le financement des hépitaux.

Il a été convenu avec M. PAuditeur général que Pargumentation
développée dans les points cités serait explicitée dans une note séparée;
cette note serait annexée au rapport que PAuditeur général a établi
dans la perspective de I'avis & donner par le Conseil sur le projet. Si la
Chambre le souhaite, la note peut étre commentée oralement.

3. La note a pour but d'éwayer plus explicitement du point de vue
juridique la thése développée au point VI de I’exposé des motifs, sur
la compétence du pouvoir national et ce A partir d'une analyse du
texte de Particle 5 de la loi spéciale du 8 aodt 1980 ct A partir de
Pensemble des travaux préparatoires qui s’y rapportent; le Premier
Ministre de époque déclara en effet explicitement au sujet du probléme
des compétences que, pour autant que le texte méme de la loi sur les
transferts des compétences et la délimitation de celles-ci posent encore
des problémes d’interprétation, il fallait rechercher les éléments dérer-
minants dans les déclarations faites par le Gouvernement au cours de
la discussion au Parlement, ainsi que dans l'ensemble des travaux
préparatoires (voir e.a. Rapport du Sénat, Doc. 434/2 (1979-1980),
p. 131). -

4, Article S, § 1°%, 1 : congu dans le prolongemernt de modéles anté-
rieurs pour une nouvelle répartition des compétences cn matitre de
politique de santé.

4.1, L’idée que la politique de santé pouvait et devait entrer en ligne
de compte pour un transfert des compétences, de I'Etat & d’autres
niveaux politiques (décentralisés), s’est déjd dégagée clairement dés le
début des discussions sur la réforme de I'Etat qui ont précédé la
révision de la Constitution de 1970-1971.
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Het beginsel zelf van die wenselljk geachte bevoegdheidsoverdrache
werd nadien op het politicke vink nier meer fundamenteel in vraag
gesteld; de gezondheidszorg werd zelfs bij voorkeur geciteerd als cen
aangelegenheid die bij uitstck voor bevoegdheidsherverdeling in aan-
merking komt.

Werd het beginsel van (cen verregaande) bevoegdheidsoverdracht dus
politick met cen zekere élan vooropgezet, bij de opeenvolgende pogin-
gen tot concreet-politicke vertaling ervan is daarentegen grote aarzeling
tot uiting gekomen omtrent de vraag hoever de bevoegdheidstransfer
kon of mocht gaan.

Die aarzeling bestond niet zozeer ten aanzien van de financiering;
dat de financiering van de gezondheidszorg, zcker voorzover deze
financiering vanuit de Z.1.V. wordt mogelijk gemaakt, tot de nationale
bevoegdhcid mocst blijven behoren is eigenlijk altijd als een vanzelf-
sprekendheid beschouwd geworden, en dit wegens de nauwe binding
met het stelsel van sociale zckerheid waarvan het nationaal karakter
steeds uitdrukkelijk werd geponcerd. De aarzeling had vooral betrek-
king op het antwoord op de fundamentele vraag of ook de algemeen-
regelende bevoegdheid inzake het gezondheidsbeleid zou worden over-
gedragen, dan wel of de overgedragen bevocgdheden zich voornamelijk
op het vlak van de concrete uitvoering mcesten situeren binnen een
nationaal gchouden referentickader.

4,2, In de zeventiger jaren heceft zich, wat het antwoord op die
fundamentele vraagstelling betreft, een soort ebbe- en vloedfenomeen
voorgedaan waarbij nu eens een vrij verregaande bevoedheidsoverdracht
(ook op het vlak van de wettelijke en reglementerende bepalingen)
werd uitgeprobeerd en dan weer de bevoegdheidsoverdracht eerder werd
gesitueerd op het vlak van de uitvoering van de concrete beslissingen
binnen een nationaal bepaald referentickader of waarbij zich een
(soms zeer gecompliceerde en eigenaardige) mengeling van beide
stromingen voordeed.

4.2.1. Wet van 6 juli 1973 tot wijziging van de wet van 23 decem-
ber 1963 op de ziekenhuizen

In de sub 4.2 geschetste context kan een eerste prototype van be-
voegdheidsopdeling op het domein van de gezondheidszorg worden
teruggevonden in de ziekenhuiswet, weliswaar op een beperkt domein,
nl. dit van de programmatie van ziekenhuizen. Bij de wet van 6 juli 1973
werd de ziekenhuiswet gewijzigd. Er werd o.a. een programmatiestruc-
tuur opgezet, waarbij werd voorzien in één nationale commissie voor
ziekenhuisprogrammatie en drie gewestelijke commissies (er werd
geanticipeerd op de uitvoering van het Grondwetsartikel 107quater
waarnaar uitdrukkelijk werd gerefereerd).

Voor het betoog van deze nota is het interessant dat inzake de
bevoegdheidsopdeling het schema aldus was : de nationale commissie
is bevoegd om te adviseren omtrent de programmacriteria die voor
gans het land gelden; de regionale programmatiecommissies hebben
als hoofdopdracht te adviseren omtrent de prioriteiten bij de toepassing
van de nationaal bepaalde criteria en omtrent de conformiteit met de
programmatie van concrete initiatieven tot bouw al dan niet gekoppeld
aan een vraag tot subsidilring van de investering.

De lijn volgens welke in dit prototype de bevoegdheidsopdeling
geschiedt is dus : de algemene conceptie van het ziekenhuisbeleid is
nationale bevoegdheid; de vaststelling van de prioriteiten en de diffe-
rentiéring bij de toepassing van de nationale criteria situeert zich op
het gewestelijk niveau.

Dit model van verdeling steunde blijkbaar op principiéle uitgangs-
punten inzake de optimaal geachte bevoegdheidsopdeling; op dat ogen-
blik was zeker niet doorslaggevend de bedenking dat dergelijke bevoegd-
heidsverdeling gemotiveerd wordt door de praktische overweging dat
omwille van de nationaal gebleven financiering de nationale overheid
de programmacriteria moet bepalen en aldus de grenzen vastleggen
waarbinnen op gewestelijk vlak concrete beslissingen van bouw van
zickenhuizen kunnen getroffen worden met de zekerheid dat de natio-
nale overheid later de werkingskosten ervan zal willen financieren;
op het ogenblik dat dit model van bevoegdheidsopdeling werd uitge-
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Le principe méme de ce transfert de compétences jugé souhaitable
n'a plus Zié mis fondamentalement en question au niveau politique; les
soins de santé ont méme été citds de préférence comme une matitre
qui par excellence entre en considération pour une nouvelle répartition
des compétences,

Bien que le principe d’un transfert des compétences ait été avancé
avec certain élan, des hésitations se sont manifestées, lors des tentatives
successives de sa mise en aeuvre politique quant & savoir jusquion
ce transfert de compétences pouvait ou devait aller.

Ces hésitations ne concernaient pas tant le financement. En fait, on a
toujours considéré comme évident que le financement devait rester une
matiére de compétence nationale, certainement pour autant que ce
financement se réalise & partir de 'A.M.L et par conséquent en raison
de son rapport étroit avec le régime de la sécurité sociale dont le
caractére national n’a jamais été mis en cause. Ces hésitations concer-
naient surtout la question de savoir si la compétence de réglementation
générale en matidre de politique de santé serait transférée ou si les
compétences transférées devaient se situer principalement au niveau de
Pexécution concréte dans un cadre de référence demeuré national

4.2. La réponse & cette question fondamentale a suscité au cours
des années 70 un mouvement pendulaire : tantdt on a plaidé en
faveur d’un transfert trés prononcé des compétences (méme au niveau
des dispositions 1égales et réglementaires), tantdt on a situé ce transfert
au niveau des décisions concrétes dans un cadre de référence dérerminé
au plan national; parfois on s’est trouvé devant un mélange (souvent
trés compliqué et curieux) des deux tendances.

4.2.1. Loi du 6 juillet 1973 modifiant la loi du 23 décembre 1963
sur les hdpitaux

Dans le contexte évoqué au point 4.2, on peut retrouver dans la
loi sur les hopitaux un premier type de répartition des compétences en
matiere de soins de santé, certes dans un domaine restreint, 4 savoir
celui de la programmation hospitalitre. La loi sur les hépitaux a été
modifiée par la loi du 6 juillet 1973. On élabora entre autres une struc-
ture de programmation prévoyant une seule commission nationale de
programmation hospitalitre et trois commissions régionales (on a anti-
cipé sur Pexécution de l'article 107quater de la Constitution auquel il
était référé explicitement).

1l est intéressant de signaler ici que le schéma de la répartition des
compétences se présentait comme suit : la commission nationale est
compétente pour émettre des avis au sujet des critéres de programma-
tion valables pour tout le pays; les commissions régionales de program-
mation ont pour tiche d’émettre des avis au sujet des priorités lors
de lapplication des critéres fixés au niveau national et au sujet de la
conformité 4 la programmation des initiatives de construction accom-
pagnées ou non d'une demande de subsidiation de l'investissement.

La ligne de partage des compétences dans ce prototype est donc la
suivante : la conception générale de la politique hospitaliére est une
attribution nationale; la détermination des priorités et la différenciation
dans l'application des critéres nationaux se situent au nivean régional.

Ce modele de répartition reposait, semble-t-il, sur des principes ini-
tiaux concernant la répartition jugée optimale des compétences; & ce
moment, une telle répartition des compétences n'était pas motivée en
premier lieu par la considération selon laquelle le pouvoir cen-
tral, en raison du financement national, doit déterminer les critéres de
programmation et dés lors fixer les limites dans lesquelles des décisions
concrétes de construction d’hépitaux peuvent étre prises 4 Iéchelon
régional, avec Passurance que le pouvoir central voudra bien en financer
le fonctionnement plus tard, En effet, au moment de I'élaboration de
ce modele de répartition des compétences, tant la décision concréte de
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werke was Immers zowe! de concrete beslisving tot bouw al de finan
cieting van de werking op her vlak van de formele beslissing nog steeds
nationaal bij ¢én minister,

Hee ging dus wel degelijk om een model van bevoegdheidsverdeling
dat gesteund was op het principieel politiek standpunt dat de algemene
conceptie en basisregeling van het ziekenhuisbeleid nationaal dient te
zijn en het bepalen van de prioriteiten bij de toepassing ervan best op
het gewestelijk vlak wordt gesitueerd.

Ondanks vele latere peripeticén, slingerbewegingen of ebbe- en vloed-
fenomenen is dit model op velerlei punten blijven nawerken in de latere
pogingen om modellen voor bevoegdheidsopdeling inzake het gezond-
heidsbeleid uit te werken.

4.2.2. Voorbereidende gewestvorming (1974-1979)

In het kader van de voorbereidende gewestvorming werd, in uit-
voering van de wet van 1 augustus 1974 het koninklijk besluit van
8 januari 197§ genomen «tot afbakening, binnen het raam van de
huidige bevoegdheden van het Ministerie van Volksgezondheid en van
het Gezin, van de gebicden waarin een gedifferenticerd regionaal beleid,
gedeeltelijk of in zijn geheel, verantwoord is ». Op dit besluit wordt
hier niet nader ingegaan omdat de meeste beschouwingen die er
kunnen worden bij gemaakt ook gelden ten aanzien van het koninklijk
besluit dat onder punt 4.2.3 wardt bespraken.

Voor het betoog kan worden volstaan met de opmerking dar in het
koninklijk besluit van 1975, naast een toepassingsbevoegdheid, werd
voorzien in een mogelijkheid tot gewestelijk regionaal beleid met betrek-
king tot wettelifke of reglementaire bepalingen van regionaal belang,

In vergelijking met het onder 4.2.1 beschreven prototype van bevoegd-
heidsopdeling kreeg men hier dus een verschuiving van een meer
fundamentele bevoegdheidstransfer naar de gewesten, weliswaar met
restricties en nuances waarop hier niet nader wordt ingegaan.

4.2.3. Voorlopige gemeenschapsvorming (1979-1980)

Tn witvoering van de wet van § juli 1979 tot oprichting van voor-
lopige gemeenschap- en gewestinstellingen werd het koninklijk besluit
van 10 juli 1979 gepubliceerd tot afbakening van de aangelegenheden
inzake her beleid van hygiéne en volksgezondheid waarin cen verschil-
lend gemeenschapsbeleid verantwoard is (Belgisch. Staatsblad van
10 juli 1979).

Dit koninklijk besluit wordr hierna wat meer in detail ontleed
omdat het van zutk groot belang is geweest bij de totstandkoming
van de latere formulering van de bevoegdheidsopdeling eerst in
artikel 62 van het wetsontwerp nr. 261 dat in 1979 in de Scnaat
werd ingediend (cf. infre sub 4.2.4) en nadien in artikel 5 van het
wetsontwerp nr. 434 op de hervorming der instellingen dat de bijzon-
dere wes van B augustus 1980 is geworden (cf. infra sub 4.2.5).

4231, Vooreerst zij opgemerkt dac de in het beslit voorziene
bevoegdheidstocbedeling niet eenvormig voor het geheel van het
gezondheidsbeleid wordt vastgelegd, maar dat ze verschilt al naac-
gelang het gaat om :

@) ziekenhuizen (artikel 2);

5) instellingen en diensten voor extra-murale zorg (artikel 3);

¢) activiteiten en diensten op het vlak van de preventieve gezond-
heidszorg (artike? 4).

Het model van bevoegdheidstoebedeling is eveawel principies] gelijk
voar alle in het besluit vermelde voorzieningen.

Artikel 1 bepaalt immers dar de ministeriéle comités voor de
Gemeenschappen bevaegd zijn voor :

t. de wirwerking van etko wettelijke. of replementaire bepaling waar-
van de toepassing beperke blijft tor de in de bagiswer bedoelde per-
sonen, inatellinges en dienseen;
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construction que le financement du fonctionnement étalent encoro entre
les mains d'un seul ministre national,

11 sagit donc bien d’un modile de répartition fondé sur le point de
vue politique que la conception générale et la réglementation de base
de la politique hospitalidre doivent dtre nationales, tandis que la déter-
mination des priorités d'application se situe de préfétenco au niveau
régional.

Malgré de nombreuses péripéties ultérieures, malgré les innombrables
louvoiements, ce modéle a continué & produire ses effets & maints égards
lorsque, par la suite, on tenta d'élaborer des modeles de répartition des
compétences en matitre de politique de santé,

4.2.2. Régionalisation préparatoire (1974-1979)

Dans le cadre de la régionalisation préparatoire, en exécution de la
lai du 1% aofit 1974, a été pris Parrété royal du 8 janvier 1975 délimi-
tant, parmi les attributions du Ministére de Ia Santé publique et de
la Famille, les matitres od une politique régionale ditférenciée se jus-
tifie en cout ou en partie. Nous n’examinerons pas lci cet arrété dans
le détail car la plupart des considérations qui peuvent drre faites & son
propos valent aussi pour larréeé royal examiné au point 4.2.3.

Pour Pexposé, il suffit de faire remarquer que Farrété royal de 1975
prévoyait, outre une attribution d’application, la possibitité d’élaborer
une politique régionale relative aux dispositions légales ou réglemen-
taires d’intérét régional.

Comparé avec le protatype de répartition des compétences décrit an
point 4.2.1, an Sorientait ainsi vers un transfert de compétences plus
fondamental aux régions, assorti, il est vrai, de restrictions et de nuances
sur lesquelles nous ne reviendrons pas ici en détail.

4.2.3. Communautarisation provisoire (1979-1980)

En exéoution de la loi du 5 juiller 1979 créant des institutions
communautaises et régionales provisoires a été publié Parrété royal du
10 juillet 1979 délimitant les matitres de la politique d’hygiéne et de
sant¢  publique ol une polisique communautaire différencide se
justifie (Moniteur belge du 10 juiller 1979),

Cet arrété royal est analysé ci-aprés dans le détail car it a eu une
grande importance lors de la formulation ultérieure de la répartition
des compétences, d’abord A Particle 62 du projet de loi n® 261 déposé
au Sénat en 1972 (cf. infra sub 4.2.4) et ensuite A Vasticle 5 du projet
de loi n° 434 de réformes institutionnelles, qui est devenu la loi
spéciale du 8 aolit 1980 (cf. infra sub 4.2.5.).

4.2.3.1. Notons d’abord que la répartition des compétences prévue
dans l'arrété p'est pas uniforme pour toute la palitique de santé mais
clle différe selon qu'il sagit :

a) d’hdpitaux (article 2);

b} détablissements et de services de soins en dehors du milien
hospitalier (article 3);

¢) d'activités et de services de médecine préventive (article 4).

Toutefois, le maddle des compét est identique en principe powe
tous les érablissements mentionnds dans Larréré,

L'asticle 1" prévoit en effet que les comités ministériels des come
munautés sont compétents pour :

1. 'dlaboration de toute dispesition Ngale au méglementaire doms
Papplication se Kmite aux personnmes, institutions et services vieds
dans la loi de base.
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2. de ultvoering van de wettelijke en reglementaire bepalingen met
inbegrip van de Staatstussenkomst in de toelngen,

De bevoegdheidstransfer gaat dus verder dan loutere uitvoering
volgens het sub 4.2.1 beschreven prototype; ook een algemcen rege-
lende bevoegdheid worde principicel mogelijk, weliswaar « onvermin-
derd de in dit besluit gestelde beperkingen ». Dit procédé waarbij in
de formulering zelf van een principicel besliste transfer reeds de
latere feitelijke beperking ervan wordt aangekondigd zullen we nog
terugvinden, met mame in de bijzondere wet.

Het maakt het goed begrip van de tcksten op basis van de loutere
lectuur niet altijd eenvoudig. De teksten vergen interpretatie op
basis van een globale en tegelijk strak-detaillistische ontleding van de
teksten en de voorbereidende werken,

Die werkwijze zullen we nu voor het koninklijk besluit van 6 juli
1979 trachten toe te passen op de verschillende regelingen inzake
bevoegdheidsopdeling met betrekking tot de drie soorten voorziettingen :
intra-muraal, extra-muraal, preventic,

4.2.3.2. Bevocgdheidstoebedeling inzake zickenhuizen (artikel 2)

Inzake de ziekenhuizen worden twee mechanismen aangewend om
de bevoegdheidsopdeling te omschrifven :

§ 1. Door de opsomming (positief) van de aangelegenheden waarvoor
artikel 1 van toepassing is (d.w.z. principiéle mogelijkheid van algemene
regeling ¢én uitvoering van wettelijke en reglementaire bepalingen).

§ 2. Doeor de opsomming van aangelegenheden waarvoor arrikel 1
niet van toepassing is of niet in zijn algeheelheid van toepassing is.

Op beide paragrafen wordt nu nader ingegaan; de analyse ervan is
inderdaad van cruciaal belang voor het correct begrip van artikel § van
de bijzondere wet.

Uit de lectuur zelf van § 1 en van de er opgesomde aangelegenheden
die positief aan de gemeenschappen worden toegewezen blijkt duidelijk
dat het in wezen om uitvoeringsbevoegdheden gaat, overeenkomstig de
wet van 23 december 1963 op de ziekenhuizen, Dit geldt zonder twijfel
voor de eerste vijf punten : bepalen van de prioriteiten voor de bouw,
verlenen van toelating en toclagen voor oprichting, idem voor zware
medische apparatuur, de inspectie, de erkenning en de sluiting,

Deze punten stonden reeds in het koninklijk besluit van 1975, Het
zesde punt, nieuw, werd toegevoegd : de inwendige organisatie en het
onthaal.

Dus de bevocgdheid die aan de Gemeenschappen ter zake werd toe-
gekend, diende uitgeoefend overeenkomstig de wet van 23 december
1963 op de ziekenhuizen. Overigens werd de aldus omschreven bevoegd-
heid inzake inwendige organisatie en onthaal in de tekst zelf nog
bijkomend ingeperkt door de bepaling « voor zover deze geen weerslag
hebben op de verpleegdagprijs ». Volgens dit koninklijk besluit kunnen
de gemeenschappen de in artikel 1 van het besluit voorziene bevoegd-
heid voor de in § 1 opgesomde aangelegenheden slechts uitoefenen
evereenkomstig de basiswet; voor zover die formule nog « de uitwerking
van een wettelifke of reglementaire bepaling op gemeenschapsvlak zou
mogelijk maken» zal dit in elk geval in conformiteit met de basiswet
moeten gebeuren; overigens is ecen algemeen-regelende bevoegdheid
m.b.t. de inwendige organisatie slechts mogelijk voor zover deze geen
weerslag heeft op de verpleegdagprijs.

In tegenstelling met wat artikel 1 van het bestuit zou kunnen laten
vermoeden is bevoegdheidsopdeling wat de zickenhuizen betreft
in feite quasi volledig geschied volgens het onder 4.2.1. beschreven
model van bevoegdheidsopdeling algemene regeling is nationale
bevoegdheid, de bevoegdheid van de gemeenschappen is hoofdzakelijk
van uitvoerende aard. ’

De domeinen waar de gemeenschappen inzake de ziekenhuizen alge-
meen reglementerende bevaegdheid zouden kunnen hebben, worden dan
nog eens negatief afgeschermd door § 2 van het koninklijk besluit dat
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2. P'exéeution des dispositions légales er réglementaires en ce compris
Pintervention de I'Etat dans les subsides,

Le transfert de compétences est donc plus qu'une simple exécution
sclon le prototype décrit sub 4.2.1, une compétence de réglementation
pénérale est également possible en principe, certes « sans préjudice des
limitations prévues dans le présent arrété ». Nous retrouverons encore,
dans Ia loi spéciale, ce procédé qui consiste & annoncer déjd dans la
formulation d’un transfert décidé en principe sa limitation future, Cela
ne rend pas toujours aisée la bonne compréhension des textes.

Les textes nécessitent une interprétation basée sur une analyse A la
fois globale et trés détaillée des textes et sur leurs travaux prépara-
toires,

Nous essayerons pour Pareété royal du 6 juillet 1979 d'appliquer cette
méthode aux différentes réglementations de tépartition des compétences
concernant les 3 types de structures : intra-muros, extra-muros, préven-
tion,

4.2.3.2. Répartition des compétences en matitres d*hdpitaux (article 2)

En matiere d’hopitaux, deux mécanismes sont utilisés pour déerire
la répartition des compétences :

§ 17 L'énumération des matitres pour lesquelles Particle 1% est
d'application (cest-d-dire la possibilité en principe d'une réglemen-
tation générale et Pexécution de dispositions légales et réglementaires).

§ 2. L'énumération des matitres pour lesquelles l'article 1 n'est pas
d’application ou n’est pas d'application dans son entidreté.

Nous allons approfondir ces deux paragraphes, car leur analyse est
d’une importance cruciale pour bien comprendre I'article 5 de la loi
spéciale.

La lecture, elle-méme, du § 1°* et des matidres qui y sont énumérées
et attribuées aux communautés nous apprend clairement qu'il s'agit en
essence de compétences d’exécution, conformément A la loi du 23 décem-
bre 1963 sur les hépitaux. Ceci vaut indubitablement pour les § premiers
points : détermination de priorités pour la construction, octroi d’autori-
sations et de subsides pour la construction, pour I'appareillage médical
lourd; P'inspection, 'agrément et la fermeture.

Ces points figuraient déja dans Parrété royal de 1975, Le sixidme point,
nouveau, a été ajouté : Porganisation interne et I'accueil.

Ainsi, la compétence qui a été attribuée aux Communautés devait étre
exercée conformément A la loi du 23 décembre 1963 sur les hépitaux.
Dautre part, la compétence ainsi décrite en matitre d’organisation
interne et d'accueil a encore été restreinte dans le texte par la disposition
« pour autant qu'ils n’ont pas de répercussion sur le prix de la journée
d’entretien », Aux termes de cet arrété royal, les communautés ne
peuvent exercer la compétence prévue dans I'arrété pour les matiéres
énumérées au § 1°* que conformément A la loi de base; pour autant
que ceite formule permette encore «I'élaboration d'une disposition
kgale ou réglementaire » & Péchelon communautaire, ceci devra avoir
lieu en tout cas en conformité avec la loi de base; d'ailleurs, une
compétence de réglementation générale de P'organisation interne n'est
possible que pour autant qu'elle n'ait aucune incidence sur le prix de
journée d'entretien.

Contrairement 4 ce que laisserait supposer larticle 1°7 de Iarrdté,
la répartition des compétences en matitre d’hdpitaux s'est faite
presque entierement selon le modele de répartition décrit suly 4.2.1
la réglementation générale est de la compétence du pouvoir national,
les communautés étant principalement compétentes pour I'exécution.

Les domaines ol les communautés pourraient exercer une compétence
de réglementation générale en matitre d’hdpitaux sont en plus délimités
négativement par le § 2 de Parrété royal qui énumédre les matires
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uitdrukkelijk de uangelegenheden opsomt wanrvoor artikel 1 pier van
toepassing Is. De formuleting van deze § 2 is vij ingewikkeld; het komt
erop neer dat de gemeenschappen geen bevoogdheid hebben mb.t, de
basisteglementering inzake normen, technische uitrusting, personecls-
formatie en infrastructuur indien deze reglementeringen een weerslag
hebben op de basisteglementering betreffende de planning en de finan-
cieringsvoorwaatden van de infrastructuur, van de verpleegdagprijs en
van de zickte- en invaliditeitsverzekering,

Het respect van de basiswergeving werd reeds opgelegd in § 1.
§ 2 voegt aan dit algemecn beginsel het praktische criterium toe dat
de Gemeenschappen inzake ziekenhuizen in elk geval geen algemeen-
reglementerende bevoegdheid hebben indien deze voor de nationale
overheid een financiéle repercussie zou meebrengen, by, op het viak
van de verpleegdagprijs of op het vlak van de Z.LV.

4,2,3.3, Bevoegdheidstoebedeling inzake extra-murale zorg (art. 3).

Hier is de bevocgdheidstransfer klaarblijkelijk ruimer dan voor de
zickenhuizen. De tocpasselijkheid van artikel 1 is globaal en wordt
zeker niet geconditioneerd door een verplicht respect van cen basis-
wetgeving zoals dit het geval was in § 1 van artikel 2.

Wel wordt de bevocgdheid van de gemeenschappen uitgesloren
wat betreft de tussenkomst van de Z.LV. en wat betreft de basisregeling
m.b.t. planning en financiering.

4.2.3.4. Bevoegdheidstoebedeling inzake preventieve gezondheidszorg
(art. 4).

Hier is de bevoegdheidstransfer nog ruimer; de bevoegdheidstransfer
is voor de meeste sectoren van de preventieve gezondheidszorg zelfs
integraal. Hier geen inkadering binnen een nationale basiswetgeving
noch een restrictie vanuit financieringsoogpunt. De enige restrictic ligt
op het vlak van de nationale maatregelen inzake profylaxie.

4.2.4, Het wetsontwetp nr. 261 (Doc. Senaat 261).

De gedifferentieerde regeling voor de drie voorzieningen (intra-muraal,
extra-muraal, preventie) werd niet in aanmerking genomen in artikel 60
van het wetsontwerp nr. 261; men opteerde blijkbaar voor een meer
eenvormig model van bevoegdheidsopdeling voor alle gezondheidsvoor-
zieningen. De ontwerp-tekst die voor advies aan de Raad van State werd
voorgelegd, luidde inderdaad als volgt :

« De persoongebonden aangelegenheden, bedoeld in artikel 59bis,
§ 2bis van de Grondwet, zijn de volgende:

1. De gezondheidszorg, zoals klinieken, ziekenhuizen, de preventieve
geneeskunde en de thuisverzorging, met uitzondering van de basis-
reglementering betreffende de planning en de financieringsvoorwaarden
van de infrastructuur, van de ligdagprijs en van de ziekte- en invali-
diteitsverzekeirng, »

Het betrof hier dus een veralgemening van het model van bevoegd-
heidsopdeling zoals in artikel 3 van het koninklijk besluit van 6 juli 1979
mb.t. extra-murale zorg : principieel integrale transfer behalve voor
wat weerslag heeft op basisreglementering betreffende planning en op
de financiering via ligdagprijs of Z.1.V.

In zijn advies L. 13.395 stelde de Raad van State voor enerzijds de
bevoegdheidstoewijzing (§ 2) aan de Gemeenschappen akkurater te
omschrijven en anderzijds de beperkingen ervan (§ 2bis) duidelijker
te libelleren. Het tekstvoorstel van de Raad van State voor artikel 60,
§§ 2 en 2bis luidde als volgt:

«§ 2. Als persoonsgebonden aangelegenheden worden, onverminderd
het bepaalde in § 2bis, beschouwd :

1° de gezondheidszorg die wordt verstrekt in ziekenhuizen en door
instellingen en diensten voor extra-murale zorg, alsook de activiteiten
en diensten op het vlak van de preventieve gezondhiedszorg, »
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auxquelles Particle 1*" n'est pas d'application, La formulaton de ce
§ 2 est assez complexe; on peut le résumer en dlsant que les commu-
nautés n'ont pay de compétence concernant [n réglementation de base
relative aux normes, Péquipement technique, le cadre du personnel et
Pinfrastructure, si cette réglementation de base a une répercussion sur
la réglementation de base relative & la planification et aux conditions
de financement de Pinfrastencture, du prix de la journée d'entretien et
de P'assurance maladic-invalidité,

Le respect de la législation de base a déjd été imposé par le § 1°.
Le § 2 ajoute & ce principe général le critére pratique que les commu-
nautés n'ont en aucun cas une compétence de réglementation générale,
si celle-ci entraine une répercusion financiére pour Pautorité nationale,
p.ex. en matiére de prix de journée d'entretien ou au plan de PAM.IL

4.2.3.3. Répartition des compétences au sujet des soins extra-muros
(art, 3),

Le transfert des compétences y est manifestement plus prononcé que
pour les hopitaux. L'applicabilité de Particle 1°" est globale et n'est
certainement pas conditionnée par le respect obligatoire de la loi de
base comme ce fut le cas au § 1** de article 2,

Certes, la compétence des communautés est exclue en ce qui concerne
Pintervention de PAM.L et la réglementation de base relative & la
planification et aux conditions de financement de Plinfrastructure.

4.2.3.4. Répartition des compétences en matitre de médecine pré-
ventive (art. 4).

Ici le transfert des compétences est encore plus poussé; il est méme
intégral pour la plupart des secteurs des soins de santé préventifs. Ici,
aucun encadrement par une législation nationale de base ni restriction
du point de vue financement. La seule restriction réside dans le
domaine des mesures nationales de prophylaxie.

4.2.4. Le projet de loi n® 261 (Doc. Sénat 261),

Le régime différencié pour les trois structures (intra-muros, extra-
muros et prévention) n'a pas été retenu A larticle 60 du projet de
loi n® 261; on a apparemment choisi un modéle plus uniforme de
répartition des compétences pour toutes les structures de santé, Le texte
du projet transmis pour avis au Conseil d’Etat était en effet rédigé
comme suit:

« Les matiéres personnalisables visées & Particel 59bis, § 2bis, de
Ia Constitution, sont :

1° les soins de santé tels que cliniques, hopitaux, la médecine préven-
tive et les soins 3 domicile, 3 Iexception de la réglementation de base
concernant la programmation et les conditions de financement de I'in-
frastructure, de la journée d’entretien et de l’assurance maladie-invali-
dité. »

1l s’agissait donc ici d’une généralisation du modele de répartition
des compétences comme a l'article 3 de Pareété royal du 6 juillet 1979
relatif aux soins extra-muros: transfert intégral de principe sauf pour
ce qui a unc répercussion sur le réglement de base relatif au planning
et au financement par le biais du prix de journée ou de 'A.M.L

Dans son avis L. 13.395, le Conseil d’Etat proposait de décrire avec
plus de précision I'attribution de compétence (§ 2) aux Communautés
ct de libeller plus clairement ses limites (§ 2bis). Le texte proposé par
le Conseil d’Etat pour I'article 60, §§ 2 et 2bis, était rédigé comme suit :

«§ 2. Sont considérés comme matitres personnalisables, sans pré-
judice des dispositions du § 2bis :

1° les soins de santé dispensés dans les hépitaux et par les institu-
tions et services pour la dispensation de soins en dehors du milieu
hospitalier, ainsi que les activités et services de la médecine préventive. »
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«§ 2bis. Vi de toepussing van § 2 blijven uitgezonderd :

1° wat becreft § 2, 1%, de verpleegdagprijs, de zlekte- en invaliditeits-
verzekering en de basisregelingen inzake de planning en de financiering
van de infrastructuur, »

De Raad van State had de bedoeling van de Regering zo geintrepre-
tecrd dat aan de bevoegdheden van de gemecnschappen enkel beper-
kingen moesten worden aangebracht in functie van de financiering door
de nationale overheid; de Raad van $tate was dan ook van oordeel
-dat het volstond aan de nationale overheid als cigen bevoegdheid voor
te behouden: a) de basisregeling inzake de planning en de financie-
ringsvoorwaarden van de infrastructuur, b) het vaststellen van de ver-
pleegdagprijs en ¢) de ziekte- en invaliditeitsverzekreing,

« Worden dic materies aan de nationale overheden voorbehouden,
dan zijn deze voldoende gewapend om te beletten dat de gemeenschap-
pen regelingen zouden uitvaardigen die op die aangelegenheden ecn
weerslag zouden kunnen hebben. Waar het de instellingen en diensten
voor extra-murale zorg betreft, neemt ook de Regering met die vercen-
voudigde formule genoegen (zic memoric blz, 2) »

Noch in de ontwerp-wettekst van de Regering, noch in het advies
van de Raad van State was in deze fase sprake van enige inperking van
de bevoegdheid der gemeenschappen om cen andere dan financiéle
motivering; de gedachte dat de bevoegdheden van de gemeenschappen
inzake gezondheidsbeleid zouden moeten rekening houden met een na-
tionaal gebleven basiswetgeving was op dat ogenblik blijkbaar op de
achtergrond verdwenen. Het probleem zou wel uitdrukkelijk terug aan
bod komen naar aanleiding van de discussie van artikel 5 van de
bijzondere wet.

P.S. Bemerking iv.m. uitoefening van de geneeskunst :

In haar advies had de Raad van State nog volgende bemerking ge-
maakt :

«Hoewel de tekst die wordt voorgesteld onder § 2, 1° te dien
aanzien voldoende duidelijk lijke, kan toch om alle mogelijke interpre-
tatietwijfel weg te nemen, worden aanbevolen in de memorie van
toelichting cen vermelding op te nemen luidens welke deze bepaling
aan de gemeenschappen noch de regeling van de uitoefening van ge-
neeskunst en de paramedische beroepen, noch die van de geneesmid-
delen beoogt op te dragen. »

De Regering heeft aan deze suggestie gevolg gegeven; in alle latere
besprekingen werd trouwens van regeringswege herhaald dat de ge-
meenschappen niet bevoegd ziin op het vlak van de uitoefening der
geneeskunde. Op de relatic tussen het wetsontwerp en de wetgeving
op de uitoefening van geneeskunde zal later in detail worden ingegaan.
(Cf. infra sub 6).

4.2.5. Wetsontwerp 434 en artikel § van de bijzondere wet van
8 augustus 1980 op de hervorming der instellingen. Het begrip « orga-
nicke wetgeving » wordt opgenomen in de bijzondere wet.

4.25.1 Wat betreft de inhoudelijke opvatting omtrent het begrip
« personengebonden aangelegenheid » op het vlak van de gezondheids-
zorg grijpt de Regering in dit ontwerp terug naar de bevoegdheidsop-
deling zoals ze werd neergelegd in het koninklijk besluit van 6 juli 1979
(zic hoger onder 4.2.3), Als commentaar bij de ontwerp-tekst voor arti-
kel § neemt de Regering integraal de tckst over van de artikelen 2, 3
en 4 van het koninklijk besluit van 6 juli 1979.

De interpretatic zoals ze volgt uit de analyse van dit koninklijk
besluit geldt dus ook voor deze ontwerp-tekst.

4.2.5.2 De strekking van dit koninklijk besluit zoals ze werd vertaald
in de tckst van het artikel S van het wetsontwerp 434 werd zeker niet
afgezwakt door het amendement dat door de Regering in de Senaats-
commissie werd ingediend (Doc. Sen. 434/2, blz., 120-149). Integendcel,
bepaalde uitzichten van de bevoegdheidsopdeling dic in het konink-
lijk besluit van 6 juli 1979 impliciet aanwezig waren, werden nu expli-
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«§ 2bis. Demeurent exclus de Papplication du § 2:

17 en ce qui concerne le § 2, 1% le prix de la journée dentretien,
l'agsurance maladie-invalidité et les régles de base en matiére de plani-
fication ou de financement de Pinfrastructure, »

Le Conscil d’Etat avait interprété lintention du Gouvernement de
manitre telle quil fallait uniquement limiter les compétences des Com-
munautés en fonction du financement par les autorités nationales; le
Conseil d’Etat estimait dts lors quil suffisait de réserver comme com-
pétence propre aux autorités natiomales : a) la réglementation de base
sur le planning ct les conditions de financement de Pinfrastructure; b)la
fixation du prix de journée et ¢) Passurance maladie-invalidité,

«Si ces matitres sont réservées aux autorités nationales, celles-ci
seront suffissmment armées pour emplcher les Communautés d’arréter
des régles de nature A avoir une incidence sur ces matitres, Le Gouver-
nement se satisfait d'aitleurs de cette formule simplifice, en ce qui con-
cerne les institutions et services pour la dispensation de soins en dehors
du milieu hospitalier (voir exposé des motifs, p. 2), »

Ni dans le projet de loi du Gouvernement ni dans I'avis du Conseil
@’Etat il n’éait question 3 ce stade, d'une limitation quelconque de Ia
compétence des Communautés pour une autre raison que financiére,
L'idée selon laquelle les compétences des Communautés en matidre de
politique de santé devraient tenir compte d’une législation de base
demeurée nationale, avait 4 ce moment-1a éé appareament réléguée
A larri¢re-plan. Le probléme devait toutefois resurgir clairement lors
de Pexamen de larticle 5§ de la loi spéciale.

P.S.: Remarque au sujet de exercice de Part de guérir:

Dans son avis, le Conseil d’Etat faisait encore remarquer ce qui suit :

«Bien que le texte proposé au § 2 paraisse suffisamment clair sur
ce point, il se recommande, dans le souci de lever tout doute quant
son interprétation, de préciser dans I'exposé des motifs que cette dispo-
sition n'entend pas confier aux communautés, ni la réglementation de
Pexercice de P'art de guérir et des professions médicales, ni la réglemen-
tation des médicaments. »

Le Gouvernement a acquiescé a cette suggestion; dans toutes les
discussions ultéricures, le Gouvernement a répété que les communautés
ne sont pas compétentes en ce qui concerne Pexercice de I'art de guérir.
On approfondira ultérieurement le rapport entre le projet de loi et la
Iégislation sur Pexercice de P'art de guérir (cf. point 6).

4.2.5. Projet de loi 434 et article 5§ de la loi spéciale du 8 aoQit 1980
sur la réforme des institutions, La notion de «législation organique »
est insérée dans la loi spéciale.

4.2.5.1, En ce qui concetne la conception de la notion de « matidres
personnalisables » en matidre de soins de santé, le Gouvernement recourt
dans ce projet 3 la répartition des compétences telle quelle a &té
inscrite dans Parrété royal du 6 juillet 1979 (voir sous 4.2.3.). Comme
comentaire  Particle 5§ du projet, le Gouvernement reprend intégrale-
ment le texte des articles 2, 3 et 4 de I'arrété royal du 6 juillet 1979,

L'interprétation telle qu'elle résulte de Panalyse de cet arrété royal
vaut donc aussi pour le présent projet.

4.2.5.2 La portée de cet areété royal tel qu'elle a été traduite dans Par-
ticle S du projet 434 n'a certainement pas été atténuce par Pamendement
déposé par le Gouvernement en Commission du Sénat (Doc, Sénat 434/2
pp. 120-149). Au contraire, certains aspects de la répartition des com-
pétences qui éraient implicites dans Parrétd royal du 6 juiller 1979,
sont & présent explicités dans le texte de la loi cr dans le commentaire.
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ciee in de wettekst en in de commentaar zelf opgenomen, Dit Js mecr
in het bijgonder het geval voor het begrip « organleke wetgeving » dat
in de wettekst #elf worde opgenomen en het begrip « basiswetgeving »
dat in de commentant mbit. de extra-murale zorgverlening voor het
cerst uitdrukkelijk wordt vermeld als een aangelegenheid waarvoor de
Gemeenschappen niet bevoegd zijn,

War betreft de bevoegdheidstoewijzing aan de Gemeenschappen inzake
zorgverstrekking in en buiten de verplegingsinrichtingen komen we dus
terug -— en dit in tegenstelling tot het ontwerp 261 — tot het model
van de dubbele inperking vanuit aan de nationale overheid voorbehou-
den aangelegenheden :

a) de basis-wetgeving blijft nationaal;

b) de algemeen-regelende bevoegdheden van de Gemeenschappen
mogen niet raken aan aangelegenheden die ecen weerslag hebben op de
financiering : basisregeling betreffende de programmatie en de finan-
ciering van de infrastructuur, erkenningsnormen met financiéle weer-
slag, aanwijzing universitaire zickenhuizen.

Volledigheidshalve moet worden opgemerkt dat dit model niet werd
gevolgd voor de preventieve gezondheidszorg : daar is de bevoegdheids-
transfer naar de Gemeenschappen integraal (op de algemene profy-
laxie na).

Voor ons betoog heeft deze vaststelling minder belang, tenzij om
nog cens te beklemtonen dat inzake de ziekenhuizen en de extra-murale
verzorging de basis-wetgeving nationaal is. Dit geeft aan de nationale
bevoegdheid duidelijk een dimensie meer die te onderscheiden is van
de beperkingen die aan de Gemeenschappen worden opgelegd om rede-
nen van nationale financiering: inzake ziekenhuizen blijft dus ook
op het vlak van de algemene beleidsconceptie de nationale overheid
bevoegd. Deze vaststelling zal onbetwistbaar haar belang hebben voor
het antwoord op de vraag of de nationale overheid dan wel de Gemeen-
schappen bevoegd zijn inzake het voorgelegde wetsontwerp.

4.2.5.3. Het begrip « organieke wetgeving» is dus duidelijk niet per
toeval uitdrukkelijk in de wettekst opgenomen als eerste algemene
uitzondering op de principiéle bevoegdheid van de Gemeenschappen
inzake gezondheidsbeleid.

Dit blijkt met name duidelijk uit het senaatsverslag (p. 132) alsmede
uit de algemene inleidende uiteenzetting die door de toenmalige Minister
Califice werd gehouden in de plenaire vergadering van de Senaat op
22 juli 1980 en meer in het bijzonder nog uit de verklaring die
werd afgelegd door de heer de Stexhe en bevestigd door de Minister
naar aanleiding van de discussie over een amendement dat werd
ingediend door de heer de Wasseige en dat er toe strekte het begrip
« organieke wetgeving» te schrappen of het minstens af te zwakken
tot «de krachtlijnen van het ziekenhuisbeleid ». Op dit amendement
werd niet ingegaan, ook niet later in de Kamer waar hetzelfde amen-
dement werd ingediend en afgewezen. De heer de Wasseige had zijn
amendement reeds in Commissie ingediend; het werd afgewezen, De
heer de Wasseige had zijn amendement tot schrapping of vervanging
van de woorden «organieke wetgeving» aldus gemotiveerd :

« De uitzondering in de voorgelegde tekst heeft betrekking op de orga-
nieke wetgeving. In de oorspronkelijke tekst van de Regering kwam
die niet voor, zodat door dat begrip nu in te vocren de bevoegdheid
van de Gemeenschappen op dat gebied aanzienlijk wordt beperkt, aan-
gezien zij voortaan niet meer bevoegd zijn voor de organicke wetgeving,

Als u niet aanvaardt die tekst te schrappen, wensen wij dat de uit-
zondering niet zou slaan op het geheel van de organieke wetgeving,
welk begrip veel te ruim is, omdat de Gemeenschappen dan alle
bevoegdheid inzake gezondheidszorg zouden verliezen.

Ik stel dus voor om in a) te vermelden : «de krachtlijnen van het
zickenhuisbeleid », wat volgens mij beter in overeenstemming is met de
geest waarin dit soort bevoegdheden aan de Gemeenschappen wordt
overgedragen, »

(152)

Tel est le cas de la notlon de « Iégislation orpanique » reprise dans le
texte méme de Ia lol et de ln notion de « logislation de base » mentfon-
née, pour lu premitre fols duns le commentaire relatif aux soins extra-
mutos, comme uhe matitre pour laquelle les Communautés ne sont
pas compétentes,

En ce qui concerne l'attribution aux Communautés de compétences
en matitre de dispensation de soins intra- et extra-muros, nous revenons
done - ¢t ce contrairement au projet 261 — au modele de la double
limitation des matitres réservées aux autorités nationales :

a) la législation de base reste nationale;

b) Ia compétence de réglementation générale des Communautés ne
peut toucher aux questions qui ont un impact sur le financement :
réglementation de base sur la programmation et le financement de
Pinfrastructure, normes d’agrément ayant une répercussion financitre,
désignation des hdpitaux universitaires,

Pour &re complet, il faut ajouter que ce modile n'a pas été suivi
pour les soins de santé préventifs : le transfert des compétences aux
Communautés y est intégral (sauf la prophylaxie).

Cette constatation a moins d’importance pour notre exposé; si ce
n’est pour souligner une fois de plus que la législation de base est
nationale en ce qui concerne les hdpitaux et les soins extra-muros; ceci
donne i la compétence nationale une dimension de plus qu'il faut
distinguer des limitations imposées aux Communautés pour des motifs
de financement national : pour les hépitaux, les autorités nationales
demeurent donc compétentes au niveau de la conception générale de
la politique. Cette constatation aura incontestablement son importance
pour la réponse 4 la question de savoir si les autorités nationales ou
les Communautés sont compétentes au sujet du projet de loi déposé,

4.2.5.3. Ce n’est donc pas par hasard que la notion de « législation
organique » a été insérée dans le texte de loi comme premitre excep-
tion générale & la compétence de principe des Communautés en
matiére de politique de santé,

Ceci appert clairement du rapport du Sénat (p. 132) ainsi que de
Pexposé introductif général du Ministre de Iépoque, M. Califice,
devant Passemblée pléniére du Sénat le 22 juillet 1980 et, plus particulie-
rement de la déclaration de M. de Stexhe et confirmée par le Ministre
4 P'occasion de examen de Pamendement déposé par M. de Wasseige
visant A supprimer la notion de «législation organique» ou du
moins 4 la limiter «aux grands axes de la politique des hdpitaux ».
Cet amendement n’a pas été adopté, ni ultérieurement & la Chambre
olt le méme amendement a été déposé et rejeté, M. de Wasseige avait
déjd déposé son amendement en Commission; il fur également rejeté.
En vue de remplacer ou de supprimer les mots « législation organique »,
M. de Wasseige avait motivé son amendement comme suit :

« L’exception, dans le texte qui nous est soumis, concerne la 1égis-
lation organique. Or, dans le texte initial du Gouvernement, elle ne
figurait pas, si bien qu'en l'introduisant maintenant, on réduit, de
mani¢re considérable, la compétence des Communautés dans cette
matitre, puisque la législation organique leur échappe désormais.

Si vous n’acceptez pas la suppression, nous souhaitons que I'excep-
tion ne porte pas sur 'ensemble de la législation organique, notion
beaucoup trop large, car les Communautés se verraient ainsi privées
de toutes compétences en matiére de soins de santé,

Je vous propose dés lors de mentionner an a): «les grands axes
de la politique des hépitaux», ce qui me parait plus conforme &
I'esprit qui a présidé au transfert de ce type de compétences vers les
Communautés ».
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Belde amendementen werden met overgrote meerderheld nfgeweren
na volgende verklaringen van senator de Stexhe en Minlster Califice,

Senator de Stexhe : « Tk ncem aan dat de heer de Wasseige de oor-
spronkelijke tekst van de Regering wil wijzigen ten cinde hem te ver-
duidelijken en te verbeteren, en het is juist dat er geen sprake was van
de organieke wet in de tekst van de wet zclf; deze term kwam, in
tegenstelling met wat de heer de Wasseige verklaart, uitdrukkelijk voor
in de memotie van toclichting, waarin staat : « Inzake de ziekenhuizen,
overeenkomstig de wet van 23 december 1963... ». In plaats van de
nogal vage uitdrukking «krachtlijnen van het ziekenhuisbeleid » te
gebruiken, hebben wij het verkiesliik en wetgevingstechnisch beter
geacht te bepalen dat die krachtlijnen thans worden bepaald in de
organicke wet, welke wet kan worden gewijzigd ... »

De heer Califice, Minister van Volksgezondheid : « Mijnheer de
Voorzitter, ik bevestig de uitlegging van de heer de Stexhe die overeen-
stemt met wat ik in de memorie van toelichting heb geschreven. »

42.54. Op te merken valt dat de verwijzing van de heer de
Stexhe naar de memorie van toelichting « de ziekenhuizen, overeen-
komstig de wet van 23 december 1963 op de ziekenhuizen » in feite
een citaat is uit het koninklijk besluit van 6 juli 1979 dat als verklarende
toelichting bij artikel 5 in de memorie werd opgenomen.

De door de Minister bevestigde draagwijdte die De Stexhe aan
deze tekst geeft, ondersteunt de onder 4.2.3.2. gegeven interpretatie van
het koninklijk besluit van 6 juli 1979 en met name de stelling dat de
in artikel 2, § 1 van dat besluit aan de gemeenschappen toegewezen
bevoegdheden moeten uitgeoefend worden overeenkomstig de zieken-
huiswet. De verklaring geeft in elk geval steun aan de thesis dat, voor
zover de gemeenschappen op grond van de toelichting bij artikel 5§
enige algemeen-regelende bevoegdheid ten aanzien van de inwendige
organisatie en het onthaal van de ziekenhuizen zouden hebben, deze
bevoegdheid zich juridisch minstens moet inpassen in de basiswetgeving
hieromtrent waarvoor de nationale overheid bevoegd blijft.

4.2.55. Uit de pgeciteerde teksten blijkt dat het begrip organieke
wetgeving weliswaar ruim werd opgevat maar niet als een vaag begrip
werd beschouwd; in de commentaar wordt overigens de ziekenhuiswet
geciteerd als zijnde de organicke wetgeving voor de ziekenhuizen. Dit
betekent vanzelfsprekend niet dat het begrip «organieke wetgeving »
eens en voorgoed samenvalt met de ziekenhuiswet zoals deze bestond
op het ogenblik van de goedkeuring van de bijzondere wet van 8 au-
gustus 1980; uit het hoger aangehaalde citaat van de Stexhe blijkt reeds
dat een wijziging van de organieke wet mogelijk is.

Het gaat dus om een aan de nationale overheid bij wet toe-
gewezen bevoegdheid. Het is evident dat de uitoefening van die be-
voegdheid kan geschieden via een wijziging van de ziekenhuiswet; dit
is nochtans niet de enig mogelijke weg. Nieuwe organicke wetgeving
kan ook bij afzonderlijke wetten tot stand komen.

Alhoewel het aan de Raad voorgelegde ontwerp qua organiek karak-
ter gelijk te stellen is met de ziekenhuiswet die er overigens wordt door
aangevuld, toch werd niet geopteerd voor een ontwerp van wet tot
wijziging van de zickenhuiswet; mocht de Raad dit vanuit legistick oog-
punt evenwel verkieslijker achten dan kan dit gebeuren, alhoewel het
technisch betrekkelijk moeilijk is de nodige aanpassingen van de zieken-
huiswet door te voeren.

4.2.5.6. De beschouwingen rond het begrip « organicke wetgeving »
kunnen wellicht nuttig afgerond worden met de bedenking dat in de bij-
zondere wet een analoog begrip bestaat mb.t. de O.CM.W.’s. De na-
tionale overheid is krachtens artikel 5, § 1, 11, 2°, @) (bevoegd voor de
regelen tot inrichting van de openbare centra voor maatschappelijk wel-
zijn» (in de Franse tekst « des régles organiques des centres d’aide
sociale »),

Althoewel ook hier naar een bestannde wet (nl. de organicke wet van
8 juli 1976 op de O.C.M.W.) wordt verwezen, toch wordt ook hier dit
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Ces deux amendements ont été rejetés ) une grande majorité
aprés les déclarations sulvantes du sénateur de Stexhe et du minlstre
Califice,

Le sénateur de Stexhe : « Padmets que M, de Wasseige veuille modifier
le texte initial du Gouvernement dans un souci de clarification et de
bonne législation, mais il est exact que la référence A la loi organique
ne figurait pas dans le texte de la loi elle-méme, clle figurait expres-
sément, contrairement A ce qu'affirme M. de Wasseige, dans I'exposé
des motifs ol Pon disait : «En ce qui concerne les hdpitaux, confor-
mément A la loi du 23 décembre 1963..». Plutdt que d’employer
Pexpression assez vague « grands axes de Ia politique des hdpitaux »,
nous avons trouvé préférable, et légistiquement plus valable, de préciser
que cos grands axes sont actucllement déterminés dans la loi organique,
loi qui peut étre modifiée .. »

M. Califice, ministre de la Santé publique : « Monsieur le Président,
je confirme Pinterprétation de M, de Stexhe, qui correspond A ce
que j'ai indiqué dans mon exposé général, »

4254. 11 faur noter que la référence de M. de Stexhe & lexposé
des motifs « les hépitaux conformément A la loi du 23 décembre 1963
sur les hopitaux » est en fait une citation de Pareété royal du 6 juillet
1979 qui a été reprise dans Pexposé comme commentaire de P'article 5.

La portée donnée au texte par M. de Stexhe et confirmée par le
Ministre sous-entend Pinterprétation de l'arrété royal du 6 juillet 1979
donnée au 4.2.3.2, c’est-a-dire le point de vue selon lequel les compé-
tences attribuées aux Communautés A Particle 2, § 1", de cet arrété
doivent étre exercées conformément & la loi sur les hdpitaux. La décla-
ration corrobore en tout cas la thése que, pour autant que les
Communautés aient sur la base du commentaire de larticle S une
quelconque compétence de réglementation générale en matidre d’or-
ganisation interne des hdpitaux et d’accueil, cette compétence doit
au moins s'inscrire du point de vue juridique dans le cadre de la
législation de base qui reste du ressort du pouvoir national.

4.2.5.5. 1 ressort des textes cités que la notion de législation organi-
que, si elle a été concue dans un sens large, n’a pas été considérée
comme un concept vague; d’ailleurs, dans le commentaire, la loi sur
les hépitaux est citée comme étant la législation organique des hdpi-
taux. Cela ne signifie bien sfir pas que la notion de « lgislation orga-
nique » coincide une fois pour toutes avec la loi sur les hdpitaux telle
qu'elle existait au moment de I’adoption de la loi spéciale du 8 janvier
1980. L'extrait cité par de Stexhe montre déjd qu’une modification de
la loi organique est possible.

I s'agit donc d’une compétence attribuée par la loi au pouvoir na-
tional. Il est évident qu'elle peut étre exercée en modifiant la loi sur
les hopitaux; néanmoins, ce n'est pas la seule voie possible. Une nou-
velle législation organique peut également étre mise sur pied par le
truchement de lois distinctes,

Bien que du point de vue de la législation organique, le projet sou-
mis au Conseil se trouve au méme niveau que la loi sur les hépitaux
quil complete d'ailleurs, il n’a pas été opté pour un projet de loi modi-
fiant la loi sur les hdpitaux. Mais cela peut se faire si, d’un point
de vue légistique, le Conseil devait Pestimer préférable, bien qu’il serait
techniquement assez difficile d’apporter les adaptations nécessaires A
la loi sur les hdpitaux,

4.2.5.6. 11 est peut-étre utile d’ajouter A ces considérations sur la notion
de « législation organique » la réflexion que la loi spéciale contient un
concept analogue & propos des C.P.A.S. En vertu de Particle 5, § 1°7,
I, 2°, a), le pouvoir national est compétent pour les régles organiques
des centres publics d’aide sociale. »

Cette notion est ici aussi congue largement, méme s'il est fait réfé-
rence & la loi existante (la loi du 8 juillet 1976 organique des C.P.A.S.).
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begrip ruim opgevat, Dit kan worden afgeleid wit het felt dat bij het
bijzondere-machtenbesluit nr. 244 van 31 december 1983 belangeijke
wijzigingen in de O.C.M.W..wet werden aangebracht,

In het kader van deze toelichtende nota kan worden aangestipt dat
door artikel 6 van het koninklijk besluit nr. 244 artikel 94 van de
O.C.M.W.-wet werd vervangen; met name worden door dit artikel
bepalingen ingevoegd m.b.t. het beheerscomité dat wordt opgericht voor
het behcer van de zickenhuizen dic afhangen van het O.CM.W. De
Raad van State heeft terccht geen bezwaar gemaakt tegen deze aan-
vulling van de O.C.M.W.-wet, alhoewel die wetswijziging exclusicf op
de zickenhuizen betrckking heeft. Het betreft hier inderdaad organieke
wetgeving zowel in de zin van artikel 5, § 1, 1, 1° van artikel 5 als in de
zin van artikel §, § 1, II, 2°, a.

Anderzijds kan hicrbij wel de bedenking gemaakt worden dat de
bepalingen van het ontwerp — ten aanzien van de zickenhuizen die
van de O.CM.W.'s afhangen blijkbaar via een wijziging aan de
O.C.M.W.-wet door de nationale overheid zouden kunnen worden doot-
gevoerd. Indien de in de voorbereidende werken bevestigde ruime inter-
pretatie van het begrip « organieke wetgeving » niet langer zou worden
aanvaard ten aanzien van de zickenhuizen in het algemeen dan zou dit
voor gevolg hebben dat de door het ontwerp voorgestelde regeling als
organicke regeling enkel ten aanzien van de openbare ziekenhuizen
zou kunnen worden doorgevoerd en niet ten aanzien van de privé-
ziekenhuizen.

5. Verantwoording van het organiek karakter van het wetsontwerp
(cf. Memorie, punt VI; 6.2).

5.1. Het volstaat vanzelfsprekend niet te verklaren dat een ontwerp
cen organiek karakter heeft opdat dit effectief ook het geval zou zijn;
de bewering dat een wetsontwerp basiswetgeving is, moet worden gemo-
tiveerd, zoniet zou al te gemakkelijk afbreuk kunnen worden gedaan
aan de principiéle bevoegdheden van de Gemeenschappen inzake gezond-
heidszorg.

5.2. Het wettelijk toepassingsgebied van de ziekenhuiswet en de
definitie van ziekenhuis is onbetwistbaar een element van de organieke
wetgeving. Dit wordt duidelijk gesteld door de rechtsleer (zie referaat
van Herman Nys « Het bestuursrechterlijk kader voor de ziekenhuizen
na de Staatshervorming van 1980 » in het speciaal nummer « Studiedag
betreffende de gevolgen van de gemeenschapsvorming in de gezondheids-
zorg 15 juni 1982 » gepubliceerd in « Het Belgisch Ziekenhuis », XXV-
1982-158).

5.3. Welnu, gans het ontwerp is gesteund op de basisgedachte dat
het ziekenhuisconcept zelf moet worden aangepast aan de evolutie van
het ziekenhuiswezen. Het fundamenteel kenmerk van deze evolutie is
dat de medische activiteit integrerend deel vitmaakt of moet uitmaken
van het geheel van de ziekenhuisactiviteit en dit zowel ten aanzien van
de opgenomen patiént als ten aanzien van de ambulant verzorgde
patiént,

Dit verruimd ziekenhuisconcept wordt in het wetsontwerp neergelegd;
al de andere bepalingen van het ontwerp staan in directe relatic tot
dit nieuw geformuleerd basisconcept en zijn te beschouwen ofwel als
de conscquentie ervan ofwel als een noodzakelijke basisvereiste om het
concept tot realiteit te kunnen brengen; in dit dubbel opzicht zijn al
de regelen m.b.t. de in het ontwerp behandelde aangelegenheden strikt
verbonden met de verdere formulering van de basisgedachte die aan
artikel 1 ten grondslag ligt. In de mate dat het organiek karakter van
artikel 1 worde aangenomen, zou dit ook moeten gelden voor de bepa-
lingen die ermee verbonden zijn. Die hand tussen artikel 1 (verruimd)
zickenhuisconcept) en de overige hoofdstukken van het ontwerp zullen
we nu trachten te staven mede in het licht van de beleidsvisie die aan
het ontwerp ten grondslag ligt.

5.4. Het gewijzigd ziekenhuisconcept brengt mee dat nu aan de
ziekenhuizen als dusdanig eisen moeten gesteld worden m.b.t. structu-
rering van de medische activiteit. De Gemeenschappen zullen de nale-
ving van de in de basiswetgeving gestelde verplichtingen moeten op-
volgen (hoofdstuk II, sectie II).
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Cela peut b déduit des Importantes modifications apportées A la lol
sur les C.PALS, par Parebté de pouvolr spéeiaux n® 244 du 31 décembre
1983,

Dans le cadre de cette note explicative, on peut préciser que arti-
cle 94 de la loi sur les C.P.A.S, a été templacé par l'article 6 de Parréeé
royal n° 244; cet article insére notamment des dispositions sur le comité
spécial institué pour la gestion des hopitaux dépendant de C.P.A.S. Le
Conscil d’Etat n'a, A juste titre, fait aucune objection & cet ajout A
la loi sur les C.P.AS, bien que la modification porte exclusivement
sur les hépitaux. 1l gagit, en effet, de Iégislation organique tant au
sens de l'article 5, § 1", I, 1° que de Particle 5, § 1*, 1I, 2°, a), de
la loi spéciale.

D'autre part, on peut faire observer que les dispositions du projet
— aussi celles intéressant Porganisation interne ~~ pouvaient étre intro-
duites pour les hépitaux de C.P.A.S, par une modification de Ja loi sur
les CP.AS, par le pouvoir national. Si Pinterprétation large, confirmée
dans les travaux préparatoires, de la notion de « lgislation organi-
que » wétait plus acceptée pour les hdpitaux en général, cela voudrait
dire que la réglementation proposée dans le projet ne pourrait étre intro-
duite que pour les seuls hdpitaux publics et non pour les hépitaux
privés,

5. Justification du caractére organique du projet de loi (cf. exposé
des motifs, point VI, 6.2).

5.1. 1l ne suffit bien entendu pas d'affirmer quun projet a un
caractére organique pour qu’il Pait effectivement; I'affirmation qu’un
projet de loi est une législation de base doit &tre motivée, sinon, il serait
trop facile de déroger aux compétences de principe des Communautés en
matitre de soins de santé,

5.2. Le champ d'application légal de la loi sur les hépitaux ct la
définition d'un hépital constituent indubitablement un élément de légis-
lation organique. Cela est clairement précisé par la doctrine (cf. rapport
de Herman Nys : « Le cadre administratif des hépitaux aprés la
réforme de I'Etar de 1980 », dans le numéro spécial « Journde d’étude
consacrée aux conséquences de la communautarisation des soins de
santé, 15 juin 1982 » publié dans « L'H6pital Belge », XXV-1982-158),

5.3. Or, tout le projet repose sur Pidée maitresse que le concept
d’hépital doit suivre Pévolution dans le secteur hospitalier. La carac-
téristique fondamentale de cette évolution est que lactivité médicale
fait ou doit faire partie intégrante de Pensemble de Pactivité hospitalitre
et ce tant & Pégard du patient hospitalisé que du malade soigné ambu-
latoirement.

Ce concept élargi de I’hdpital a été inscrit dans le projet de loi; tou-
tes les autres dispositions du projet sont en rapport direct avec ce
concept nouvellement formulé et doivent étre considérées soit comme
sa conséquence ou comme une condition nécessaire & la réalisation du
concept; A ces deux points de vue, toutes les régles afférentes aux ques-
tions traitées dans le projet sont strictement lides A la traduction de
lidée de base de Particle 1", Dans la mesure o le caractére organique
de Particle 1°" est adopté, celui-ci devrait valoir aussi pour les disposi-
tions y afférentes. Cette relation entre larticle 1" (concept élargi de
I'hépital) et les autres chapitres du projet, nous ticherons de Pétayer
A la lumiére de la conception politique sur laquelle repose le projet.

5.4. Le concept modifié¢ de I'hopital a pour conséquence qu'il faut
poser maintenant des exigences aux hdpitaux au sujet de la structura-
tion de Pactivité médicale. Les Communautés devront contrbler le res-
pect des obligations inscrites dans la loi de base (chapitre II, section II),
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8.5, Het gewljeipd zlekenhuisconcept brengt ook mee dat het zieken-
huis een dusdaniy complex bedrijf is geworden dat duidelijke beheers-
structuren en goed management absoluut onontbeetlijk zijn niet alleen
voor de kwaliteit van de dienstvetlening, maar ook voor een financieel
rationeel beheer (hoofdstuk 11 sectic ). Vannuit de Z.LV. wordt groten-
deels de werking van de zickenhuizen gefinancierd; de nationale over-
heid heeft er dus belang bij dat in de zickenhuizen passende beheers-
structuren worden opgezet. Het belang van adekwate beheersstructuren
voor ecn financieel evenwichtige exploitatie werd onlangs door de
Raad van State erkend door aan te nemen dat de hoger vermelde
wijziging aan artikel 94 van de O.C.M.W.-wet bestaanbaar was met
de wet op de bijzondere machten.

5.6. De Regering is ervan overtuigd dat, gelet op de noodzakelijke
integratic van de medische activiteit in het zickenhuis, een adekwate
besluitvorming m.b.t. het beheer van de ziekenhuizen slechts mogelijk
is door een aangepaste betrokkenheid van de aan het zickenhuis ver-
bonden geneesheren. Dit principe moet structureel onderbouwd worden.
Vandaar dat het ontwerp de basisverplichting oplegt aan c¢lk zieken-
huis om de betrokkenheid van de genecsheren bij de besluitvorming
te organiseren via de Medische Raad (hoofdstuk III).

5.7. Al te lang is de juridische relatic van de gencesheer tot het zie-
kenhuis onduidelijk gebleven, wat in geen enkel opzicht bevordelijk
is, noch voar een goede globale organisatie van de medische activiteit
in het ziekenhuis, noch voor een degelijke individuele beroepsuitoefening
in een georganiseerd verband (hoofdstuk IV).

5.8. De terugbetaling per individuele prestatie van de ziekenhuisarts
is niet steeds bevorderlijk voor een geintegreerde medische activiteit noch
voor een objectiveerbare financiéle vergoeding voor de verschillende
disciplines in het ziekenhuis. De distorsies die uit het terugbetalings-
mechanisme van de Z.LV. voortvloeien moeten op het vlak van het
ziekenhuis worden weggewerkt.

Hiertoe moeten in de basiswetgeving de noodzakelijke instrumenten
worden gecreeérd en de essentiéle wettelijke bepalingen worden neer-
gelegd m.b.t. vergoedingsstelsels centrale inning der honoraria, tarieven,
aanwending der honoraria (hoofdstuk V, secties 1, 2, 3, 4).

6. Binding met de uitoefening der geneeskunst (cf. memorie, 6.3)

6.1. In de memorie van toelichting werd uitvoerig aangegeven hoe
m.b.t. verschillende principi¢le bepalingen van de wet op de uitoefening
der geneeskunst een specificke regeling m.b.t. de beroepsuitoefening in
ziekenhuisverband als noodzakelijk werd beschouwd. Ter zake werd veel
heil verwacht van de paritaire commissie geneesheren-ziekenhuizen opge-
richt bij koninklijk besluit nr. 47 van 24 oktober 1967. Thans wordt
algemeen aangenomen dat die commissie slechts vruchtbaar werk zal
kunnen leveren indien bij wet een aantal principiéle kwesties worden
opgelost. Wegens de directe binding met de wet op de uitoefening van
de geneeskunde is dit ongetwijfeld nationale bevoegdheid.

6.2. Wat de ziekenhuisgeneesheren betreft ligt de binding tussen de
wet op de uvitoefening van de geneeskunst en dit ontwerp fundamenteel
hierin : krachtens de wetgeving op de uitoefening van de geneeskunst
draagt de individuele arts de onafstaanbare individuele verantwoorde-
lijkheid voor zijn beroepsuitoefening; dit impliceert dat hij dan ook
verantwoordelijkheid moet hebben m.b.t. de middelen die hij voor zijn
beroepsbeoefening nodig heeft; de vrijheid van diagnosestelling en the-
rapie wordt hem principicel gewaarborgd. Het spreekt vanzelf dat de
individuele verantwoordelijkheid m.b.t. de beroepsbeoefening in een
ziekenhuis mct een globaal geformuleerde maatschappelijke doelstelling
anders gekleurd is dan bij de individueel praktiserende arts. De conse-
quenties van die specificke constellatie (individuele arts praktiserend in
collectief georganiseerd ziekenhuisverband) moet in de wet passend opge-
vangen worden wil men zowel recht laten wedervaren aan de indivi-
duele en collectieve beroepsverantwoordelijkheid van de artsen als aan
de sociale doelstellingen van het ziekenhuis.

7. Binding met de financiering. Verpleegdagprijs en Z.1.V. (memorie,
punt 6.4)
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8.5, Le concept Clargl de Phopital o également pour conséquence
que I'hopital est devenu une entreprise 8 complexe que ses structures
de gestion et une bonne ditection sont indispensables non seulement
pout la qualité de P'aide fournie mais aussi pour unc gestion financiére
rationnelle (chapitre 1V, section 1), Le fonctionnement des hopitaux
est en grande partie financé par 'AM.L; les autorités nationales ont
done tout intérét & ce que des structures de gestion adéquates soient
créées dans les hopitaux. L'importance de telles structures pour une
exploitation financitre équilibrée a récemment été reconnue par le
Conseil d’Etat, qui a admis que la modification précitée A Particle 94
de la loi sur les C.P.AS, était compatible avec la loi sur les pouvoirs
spéciaux.

5.6. Le Gouvernement est convaincn qu'en raison de intégration in-
dispensable de Pactivité médicale & I'hdpital, une prise de décision
adéquate au sujet de la gestion des hépitanx n'est réalisable qu'en y
associant d'une fagon appropriée les médecins attachés & Ihdpital. Ce
principe doit 8tre soutenu structurellement. Le projet impose dés lors A
chaque hépital Porganisation de Iassociation des médecins & la prise
de décision par le biais du conseil médical (chapitee 1),

5.7. Les rapports juridiques entre le médecin et I'hdpital ont étd
vagues bien longtemps, Cela n’est favorable A aucun égard, ni A une
bonne organisation de I'activité médicale A I'hépital, ni 4 une bonne
pratique individuelle de la profession en milieu organisé (chapitre IV).

5.8. Le remboursement du médecin hospitalier par prestation indivi-
duvelle n’est pas toujours favorable & une activité médicale intégrée ni
3 une rémunération objective des différentes disciplines & Phépital. Les
distorsions résultant du mécanisme de remboursement de PA.M.L
doivent étre éliminées au niveau de I'hépital.

A cet effet, il faut créer dans la législation de base les instruments
indispensables et prendre les dispositions 14gales essentielles au sujet des
régimes de rémunération, de la perception des honoraires, des tarifs et
de Paffectation des honoraires (chapitre V, sections 1, 2, 3, 4).

6. Relation avec I’exercice de I'art de guérir (cf. exposé 6.3)

6.1. L'exposé des motifs explique en détail comment un réglement
spécifique de Pexercice de la profession en milieu hospitalier est consi-
déré comme indispensable par rapport aux différentes dispositions de
principe de la loi sur Pexercice de P'art de guérir. Beaucoup d’espoirs
reposaient sur la commission paritaire médecins-hépitaux créée en vertu
de Parrété royal n° 47 du 24 octobre 1967. A présent, on admet géné-
ralement que cette commission ne pourra fournir un travail fructueux
que si un nombre de questions de principe sont résolues par voie
légale. Cela reléve sans aucun doute de la compétence nationale en
raison de la relation directe avec la loi sur Pexercice de I'art de guérir.

6.2. Pour ce qui concerne les médecins hospitaliers, le lien entre la
loi sur Part de guérir et ce projet sexplique fondamentalement comme
suit : en vertu de la législation sur P'exercice de l'art de guérir, le
médecin individuel porte la responsabilité individuelle incessible de
Pexercice de sa profession; cela implique qu'il doit donc assumer une
responsabilité en ce qui concerne les moyens nécessaires & Pexercice de
sa profession; la liberté en matiére de diagnostic et de thérapie lui est
zarantic en principe. I va de soi que la responsabilité individuclle quant
A Pexercice de la profession dans un hépital (4 but social formulé glo-
balement) est autrement teintée que pour le médecin exercant indivi-
duellement. Les conséquences de cette constellation spécifique (médecin
individuel pratiquant en milieu hospitalier organisé collectivement) doit
étre rencontrée adéquatement dans la loi, si on veut faire droit tant
A la responsabilité professionnelle individuelle et collective des méde-
cins quaux buts sociaux de 'hépital.

7. Rapport de financement, Prix de journée d’entretien et A.M.I
(exposé, point 6.4)
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7.1, Hopger werd reeds geweszen op het felt dat de werking van de
siekenhuizen grotendeels vanuit de Z.LV, wordt gefinanclerd, Een ade.
kwuat beheerd ziekenhuis ~~ hetgeen naast beheer en management mede
cen passende inbreng van de gencesheren bij de besluitvorming veron-
derstelt ~ heeft dus ongetwijfeld belang voor de exploitatie in even-
wicht en dus voor de goede besteding van de gemeenschapsgelden
(cf. ook de beschoywing onder punt 5.5).

7.2. Het spreekt vanzelf dat in de mate dat de structurering van de
medische activiteit, de oprichting van de Medische Raad en de inrich-
ting van de centrale inning verplicht aan de zickenhuizen als dus-
danig wordt opgelegd, een regeling moet worden gevonden voor de
kosten verbonden aan de werking ervan; dit zal enkel kunnen geschie-
den hetzij via de verpleegdagprijs, hetzij vanuit de door de Z.LV.
terughbetaalde honoraria.

De Gemeenschappen zijn niet bevoegd om ter zake regelingen te
treffen; ook onder dit opzicht is wegens de binding met verpleegdag-
prijs en/of zickteverzekering de nationale overheid bevoegd om deze
regelingen te treffen,
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74, On a déjd signalé que le fonctionnemont des hdpitaux est en
grande partie financé par 'AM.1L, Un hépital géré adéquatement ~~ ce
qui, outre la gestion et 1a direction, suppose une participation appro-
priée des médecing & la prise de décision — a donc sans aucun doute
de limportance pour 'exploitation en équilibre et donc pour une
bonne utilisation des denicrs publics (cf, aussi au point 5.5),

7.2. Il va de soi que dans Ja mesure oh la structuration de Pactivité
médicale, la création du conseil médical et Porganisation de fa percep-
tion centrale sont imposées & I'hdpital, il faut trouver une solution au
sujet des frais afférents au fonctionnement; cela ne pourra se faire que
par le biais du prix de journée d'entretien ou moyennant les hono-
raires remboursés par PAM.IL

Les Communautés ne sont pas compétentes pour prendre des dispo-
sitions en la matidre; sous cet aspect aussi, P'autorité nationale est
compétente pour prendre des dispositions en raison de la relaticn
avec le prix de journée et/ou avec l'assurance-maladie.
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BIJLAGE 2

Toelichtende nota m.b.t. het begrip «intgeratic van de
medische activiteit in de ziekenhuisactiviteit »

1. Een van de basis-bepalingen van het ontwerp is artikel 1 waarin
gesteld wordt dat voor de toepassing van de wet het geheel van de
medische activiteit in het zickenhuis beschouwd wordt als deel uit-
makend van de ziekenhuisactiviteit.

Die bepaling formuleert een principieel standpunt, dat evenwel reke-
ning houdt met een historische evolutie die zich in de ontwikkeling
van het ziekenhuiswezen heeft voorgedaan.

Oorspronkelijk lag de taak van het ziekenhuis in hoofdzaak op het
vlak van de herberging en de verpleging van (behoeftige) zieken; de
medische activiteit is zich slechts later komen inenten op de infra-
structuur die het ziekenhuis biedt. Sporen van deze dualistische ont-
wikkeling zijn trouwens tot op heden nog duidelijk terug te vinden
in de dualiteit van de financiering van de zickenhuisactivitejt via ener-
ziids de verpleegdagprijs en anderzijds de inkomsten uit honoraria.

Ondanks het voortduren van de dualiteit in de financiering {en in
de normering) van het ziekenhuis, is het ziekenhuis de laatste decennia
evenwel geévolueerd naar een gezondheidsinstelling met een globale
doelstelling waartoe de medische zorgverlening wezenlijk behoort. Dit
is precies de betekenis van de zin « de medische activiteit maakt inte-
grerend deel uit van de ziekenhuisactiviteit», nl. dat de medische
activiteit een deel is van de ziekenhuisactiviteit dat wezenlijk behoort
tot het geheel van de ziekenhuisactiviteit.

2. Het standpunt dat de medische activiteit wezenlijk tot de zieken-
huisactiviteit behoort is dus een principicel standpunt dat in artikel 1
van het ontwerp in de definitie zelf van ziekenhuis wordt neergelegd.

Die definitie houdt dus rekening met een ziekenhuisconcept dat
ruimer opgevat is dan totnogtoe in de ziekenhuiswet.

Het volstaat evenwel niet een verruimd ziekenhuisconcept te definiéren
indien dit niet in de realiteit wordt omgezet.

De stelling « de medische activiteit maakt integrerend deel uit van
de ziekenhuisactiviteit » is dus niet alleen een vertaling van een geévo-
lueerd ziekenhuisconcept, het is tegelijk de formulering van een streef-
doel dat in de praktijk moet worden gerealiseerd,

Vandaar dat in artikel 3 wordt gesteld dat «de medische activiteit
dusdanig moet worden georganiseerd dat ze een integrerend deel
vormt van de ziekenhuisactiviteit ».

Als meest practische weg tot realisatie hiervan wordt in afdeling 1T
meer bepaald de minimale structurering van de medische activiteit in
het zickenhuis verplicht gesteld.

Op te merken valt dat het hier gaat om eisen die krachtens de wet
aan het ziekenhuis als dusdanig worden gesteld, rekening houdend met
zijn verruimde doelstelling, Voor de verwezenlijking van die verruimde
doclstelling is het beheer tegenover de gemeenschap verantwoordelijk
(¢f. Memorie van toelichting, punt 3.4.2.).

3. De noodzakelijke integratie van de medische activiteit in de zieken-
huisactiviteit vorme dus inderdaad een kernbepaling van het ontwerp.
Maar het is evenzeer volgens de principiéle gedachtenlijn van het ont-
werp dat de medische activiteit zo determinerend is in het geheel van de
ziekenhuisactiviteit waartoe ze wezenlijk behoort dat de integratie van
de medische activiteit in de geest van het ontwerp slechts kan verwezen-
lijkt worden met een belangrijke mate van autonomie in de eigenlijke
beroepsbeocfening en cen adekwate betrokkenheid van de ziekenhuis-
genecsheer bij de besluitvorming (cf. Memorie, punt 3.4.2.).
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ANNEXE 2

Note explicative au sujet de la notion « intégration de
Pactivité médicale dans Pactivité hospitalitre »

1. Larticle 1" constitue une des dispositions de base du projet, II
dispose que pour Papplication de la loi, I'ensemble de Pactivité médi-
cale 3 Phopital est considéré comme faisant partie intégrante de l'acti-
vité hospitalidre.

Cette disposition formule une position de principe qui tient toutefois
compte d’une évolution historique qui 'est produite dans le dévelop-
pement du monde hospitalier.

A Torigine, la tAche de I'hépital sc situait principalement sur le plan
de I'hébergement et des soins infirmiers aux malades (nécessiteux); ce
n'est qu'ultéricurement que Pactivité médicale s'cst greffée sur linfra-
structure qu'offre Phopital, Des traces de ce développement dualiste se
trouvent encore nettement dans la dualité du financement de Pactivité
hospitalidre, d'une part, par le produit du prix de journée d’entretien et,
d'autre part, par celui des recettes des honoraires.

Malgré la persistance de la dualité dans le financement et dans
les normes d’agréation, Phépital a évolué, au cours des dernitres
décennies, vers un établissement de soins & but global auquel la dispensa-
tion de soins médicaux appartient essentiellement, Clest précisément
la signification de la phrase « 'activité médicale fait partie intégrante de
Pactivité hospitalitre », c’est-3-dire que Pactivité médicale est une partie de
P'activité hospitalitre qui appartient essentiellement a Pensemble de
Pactivité hospitaliére.

2. Le point de vue selon lequel Pactivité médicale appartient essen-
tiellement A Pactivité hospitalitre est donc une position de principe
inscrite A Partidde 1°° du projet, dans la définition méme de I'hopital.

Cette définition tient donc compte d’un concept de Ihépital congu
dans un sens plus large que dans la loi sur les hopitaux.

1l ne suffit toutefois pas de définir un concept plus élargi de Ihpital
s'il nest pas traduit dans la réalité.

La thése selon laquelle Pactivité médicale est partie intégrante de
Pactivité hospitalitre nest donc pas uniquement la traduction d'un
concept évolué de Phépital, il est en méme temps la formulation d’un
objectif 4 réaliser en pratique.

Ceest la raison pour laquelle Particle 3 dispose que «I'activité médi-
cale doit &tre organisée de manitre A faire partie intégrante de l'activité
hospitaliére ».

Le moyen le plus pratique de ‘réaliser ceci est la structuration de
Pactivité médicale & I'hépital. C'est pourquoi la section II du chapitre II
impose la structuration minimale de Pactivité médicale.

1l convient de noter qu'il s'agit 14 de conditions imposées, en vertu
de la loi, & Phépital en tant que tel, tout en tenant compte de son
objectif élargi. La gestion est responsable, envers la communauté, de Ia
réalisation de cet objectif (cf. Exposé des motifs, point 3.4.2.).

3. Lintégration indispensable de I'activité médicale & I'activité hospi-
talidre constitue donc une disposition essentielle du projet. Mais cest
également, selon Pidée de base du projet, que Pactivité médicale est
tellement déterminante dans lensemble de Pactivité hospitalitre 2
laquelle elle appartient essenticllement que lintégration de lactivité
médicale dans Pesprit du projet ne peut étre réalisée que moyennant
un grand degré d’autonomie dans Pexercice de la profession médicale
et une association adéquate du médecin hospitalier & la prise de déci-
sion (cf. Exposé des motifs, point 3.4.2.).
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De integratic van de zlekenhuisgencesheer is immers geen doel op
2ich; de realisatie van dit doel moet gezien worden in het licht van cen
ro hoog mogelijke kwalitelt van medische dienstverlening in het belang
van de door het ziekenhuis bediende populatie,

Het is een van de basisuitgangspunten van het ontwerp dat de
optimaliseting van de medische activiteit ten behoeve van de patiént
slechts goed zal kunnen geschieden indien er enerzijds een pgoede
medisch-organisatorische structuur bestaat en indien er anderzijds een
intense verwevenheid is tussen de inbreng van de geneesheren bij de
besluitvorming en de uiteindelijke behecrsbeslissing van de beheers-
verantwoordelijken van het ziekenhuis.

In de geest van het ontwerp zal de principieel gestelde integratie
van de geneesheer in het ziekenhuis in de praktijk slechts effectief en
vruchtbaar kunnen verwezenlijkt worden met een voortdurende en op
wederzijdse overtuiging gerichte interactic van beheer cn geneesheren,
met inbreng overigens van de andere constituerende geleidingen van
het ziekenhuis.

4, De onder 1, 2 en 3 geschetste opvatting over integratic van de
medische activiteit is volgens het ontwerp essentieel voor elk ziekenhuis
en zal dus ook in elk ziekenhuis moeten verwezenlijkt worden,

Ze 2al zich vooral vertalen via de in het ontwerp neergelegde beginsel-
bepalingen op het vlak van de structurering van de medische activiteit,
van de inbreng van de Medische Raad in de besluitvorming en van het
overstijgen van de financiéle dualiteit van de financiering van het zieken-
huis via de centrale inning.

Vanzelfsprekend zijn er nog andere factoren denkbaar die de inte-
gratiegedachte vertalen of er bevorderend op inwerken; maar deze fac-
toren zijn voor de verwezenlijking van de noodzakelijke integratie vol-
gens het concept van het ontwerp niet essentieel in vergelijking met de
hoger vernoemde structurele elementen. Men kan denken b.v. aan de
juridische verhouding van de geneesheer als bediende; men denke
b.v. aan de wijze van vergoeding van de arts (vaste wedde, met
impliciete afstand van de inkomsten uit honoraria aan het ziekenhuis);
men denke b.v. aan een verzekering van burgerlijke aansprakelijk-
heid door het ziekenhuis voor het geheel van de ziekenhuisactiviteir,
met inbegrip dus van de medische activiteit.
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L'intégration du médecin hospltalier n'est pas un but en soi; il faut
voir ln réalisation do ce but & la lumitre de la qualité la mellleure
possible de Paide médicale dans Pintérét de la population désservie par
I'hopital,

L'un des principes de base du projet c'est que Foptimalisation de
Pactivité médicale en faveur du patient ne pourra se faire qu'en présence
d'une bonne structure de l'organisation médicale ot d'une intense
imbrication de Papport des médecing A la prise de décisions et de la
décision définitive des gestionnaires responsables de I'hopital,

Dans Pesprit du projet, Pintégration de principe du médecin A
Phopital ne pourra étre réalisée cffectivement que moyennant une inter-
action permanente du médecin et de la gestion, dans un esprit de
conviction réciproque, avec apport d'ailleurs des autres parties consti-
tuantes de ’hépital,

4. La conception de lintégration de Pactivité médicale, telle qu'elle
est esquissée au point 1.2.3 est essenticlle, selon le projet, A chaque
hopital et devrait donc étre réalisée dans chaque hopital,

Elle se traduira surtout au travers des dispositions de principe, =
inscrites au projet —, en matiére de structuration de Pactivité médicale,
d’apport du conseil médical 3 la prise de décisions et de dépassement
de la dualité du financement de Phépital par le biais de la perception
centrale.

Il va de soi qu'il y a encore d’autres facteurs qui peuvent traduire ou
promouvoir Iidée dintégration, mais, selon le concept du projet, ces
facteurs nc sont pas essentiels 3 la réalisation de Pintégration indis-
pensable, en comparaison avec les éléments structurels précités. On peut,
par exemple, songer au statut juridique des médecins (statut d’employé
par exemple), 4 la maniére d’indemniser le médecin (traitement fixe, avec
cession implicitc des revenus des honoraires & I'hépital) ou encore a
une assurance de la responsabilité civile, par I'hépital, pour I'ensemble
de Pactivité hospitalitre, y compris 'activité médicale.
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BIJLAGE 3

ORDE VAN DE GENEESHEREN
Nationale Raad
Telefoon : (02) 736 82 91

Brussel, 18 april 1984
1040 BRUSSEL
de Jamblinne de Meuxplein 82

In het antwoord verwijzen naar
Nr. 13401

De heer J.-L. DEHAENE
Minister van Sociale Zaken en institutionele Hervormingen

Wetstraat 56
1040 BRUSSEL

Mijnheer de Minister,

In ziju vergaderingen van 17 maart en 14 april 1984 heeft de Natio-
nale Raad het ontwerp van wet houdende organicke bepalingen in
aanvulling op de wet van 23 december 1963 op de zickenhuizen be-
treffende het beheer van de zickenhuizen en het statuut van de zicken-
huisgeneesheren, onderzocht.

Op grond van artikel 15, § 2, 2°, van het koninklijk besluit nr. 79
van 10 november 1967, heeft de Nationale Raad van de Orde der ge-
neesheren de eer u hierbij volgend advies uit te brengen.

De Natiorale Raad is van oordeel dat het ook om deontologische
redenen noodzakelijk was het statuut van de ziekenhuisgeneesheren
wettelijk vast te leggen.

Duidelijke afspraken tussen de ziekenhuisbeheerder en de zieken-
huisgeneesheren kunnen enkel bijdragen tot een kwaliteitsverbetering
van de medische dienstverlening.

Het ontwerp van wet beoogt een betere integratie van de ziekenhuis-
geneeshecr in de zickenhuiswerking, Het ontwerp van wer gaat hierbij
uit van de grote verscheidenheid van de bestaande toestanden in de
zickenhuizen. De Nationale Raad kan deze pragmatische benadering
bijtreden. Een wetgeving dic enkel uitgaat van een doctrine en geen
rekening houdt met de realiteit zou goed functionerende ziekenhuizen
en diensten kunnen desorganiseren.

De Nationale Raad stelt vast dat het ontwerp van wet niet voor-
bijgaat aan de noodzakelijke codrdinatie van de medische dienstverle-
ning, maar toch overwegend het accent legt op de integratie van de
individuele genecesheer in het ziekenhuis. Wanneer het ziekenhuis zijn
complexe taak van gespecialiscerd zorgverleningscentrum wil waar
maken, moet de medische activiteit niet alleen een integrerend deel uit-
maken van de zickenhuisactiviteiten, maar moet er voorafgaandelijk
naar gestreefd worden dat de medische activiteit een geheel vormt,

In de ziekenhuizen zien wij een toenemende diversificatie van spe-
cialismen en deelspecialismen ontstaan. Bovendien zijn er een groeiend
aantal geneesheren met identicke functies. In deze situaties is er
bijgevolg ecn zeer goede verstandhouding en samenwerking tussen de
verschillende ziekenhuisgeneesheren vereist, wil men voorkomen dat
de kwaliteit van de zorgverlening onder deze versnippering lijdt, De
Nationale Raad meent dat alle kansen om het teamwerk en de
samenspraak tussen de geneesheren te bevorderen moeten worden benut,

De Nationale Raad heeft er bij de geneesheren altijd op aangedrongen
in elke verzorgingsinstelling een medische raad op te richten. Voor
de Nationale Raad is de medische raad niet alleen het orgaan waardoor
de gencesheren bij de beslnitvorming in het ziekenhuis worden betrok-
ken, maar tevens het orgaan waarin de geneesheren hun interne pro-
blemen bespreken en oplossen in functie van de kwaliteitszorg en de
taak van het ziekenhuis naar de Gemeenschap. De Nationale Raad
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ANNEXE 3

ORDRE DES MEDECINS

Conseil national
Téléphone : (02) 736 8291

Bruxelles, le 18 avril 1984

1040 BRUXELLES
Place de Jamblinne de Meux 82

A rappeler dans 1a réponse
N° 13401

Monsieur J.-1. DEHAENE
Ministre des Affaires sociales et des Réformes institutionnelles

Rue de Ia Loi 56
1040 BRUXELLES

Monsicur le Ministre,

Le Conseil national de I"Ordre des médecins a examiné, en ses séan-
ces des 17 mars et 14 avril 1984, le projet de loi complétant la loi du
23 décembre 1963 sur les hépitaux et portant des dispositions orga-
niques relatives & la gestion des hépitaux et au statut des médecins
hospitaliers.

Le Conseil national a I'honneur de vous faire connaitre Pavis qu'il
a exprimé a ce sujet conformément A Particle 15, § 2, 2°, de P'arrété
royal n® 79 du 10 novembre 1967.

Le Conseil national estime nécessaire de fixer par voie légale le statut
du médecin hospitalier pour diverscs raisons dont la protection des
principes de déontologie qui régissent la profession médicale,

Des accords précis entre le gestionnaire et les médecins hospitaliers
ne peuvent par ailleurs quaméliorer la qualité de la dispensation de
soins médicaux.

Le projet de loi vise & une meilleure intégration du médecin hospita-
lier dans Pactivité hospitaliére. A cette fin, le projet tient compte de
la grande variété des situations que connait notre réseau hospitalier. Le
Conseil national ne peut quapprouver cette attitude pragmatique. Une
législation qui repose uniquement sur la doctrine et ne tient aucun
compte de la réalité ne peur que désorganiser les services hospitaliers
qui auront, jusqu’d présent, fonctionné de manidre satisfaisante.

Le Conseil national constate que le projet de loi tient compte de la
coordination indispensable de la dispensation des soins médicaux mais
qu'il met & dessein Paccent sur Pintégration du médecin individuel dans
Phépital. Dans la mesure o une institution hospitalitre a pour objet
de réaliser sa tiche complexe de centre de soins spécialisés, non seule-
ment il convient que P'activité médicale forme une partie intégrante de
toutes les activités hospitaliéres, mais encore de s'efforcer au préalable
de faire en sorte que l'activité médicale y forme un tout.

Nous constatons dans les hdpitaux une diversification croissante
dans la pratique de spécialités et sous-spécialités. En outre, un nombre
croissant de médecins sont chargés de tiches identiques. Ces situations
nécessitent une compréhension réciproque et une collaboration étroite
entre les différents médecins hospiraliers si l'on veut éviter une dété-
rioration de la qualité des soins due A cette dispersion d'efforts. Le
Conscil national estime, dé&s lors, que tout systtme pouvant pro-
mouvoir le travail d*¢quipe et la concertation entre médecins doit étre
encourage, développé et utilisé,

Le Conseil national a toujours insisté sur la nécessité de créer dans
toute institution de soins, un conseil médical. Pour le Conseil national,
le conseil médical ne constitue pas sculement un organe par lequel le
médecin hospitalier est associé & la prise de décisions dans Phépital,
mais encore un organe au sein duquel les médecins peuvent résoudre
leurs problémes en fonction d'une amélioration de la qualité des
soins et de la réalisation des objectifs de I'hdpital au sein de la Com-
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neemt aan dat de medische rand ook inltiatiefrecht heeft anngaande de
onder artikel 6 van het wetsontwerp vermelde materies,

De Nationale Raad hecht het grootste belang aan de samenstelling
van de medische raad en vraagt zich af of het nict wenselijk is in de
wet zelf te bepalen dat de verkiezing, voor alle mandaten, bij ver-
plichte, algemene en geheime stemming dicnt te gebeuren, De Nationale
Raad stelt in de eerste paragraaf van artikel §, cen contradictie vast
tussen enerzijds, een kiescollege gevormd door de aan het zickenhuis
verbonden gencesheren en anderzijds, het minimumactiviteitsniveau van
de stemgerechtigden, De Nationale Raad kan er volledig mee akkoord
gaan dat een genecsheer slechts stemrecht heeft wanncer hij vol-
doende geintegreerd is in een ziekenhuis,

De Nationale Raad vindt het ongezond dat een pencesheer aan
verkiezingen in verschillende ziekenhuizen zou deelnemen. De term
«verhonden geneesheer » zou nader moeten worden hepaald. Het
lijkt de Nationale Raad bijvoorbeeld weinig logisch dat een genees-
heer-specialist in opleiding — hoe positicf zijn bijdrage tot de dienst-
verlening in het ziekenhuis ook moge zijn — zou declnemen aan de
verkiczingen voor de medische raad omdat hij er slechts tijdelijk
werkzaam is. De noodzakelijke inspraak van deze gencesheren-assis-
tenten in de besluitvorming, dient via andere kanalen te worden
ingebouwd.

De Nationale Raad is van mening dat een centrale inning van de
medische honoraria wenselijk is vermits dit bevorderlijk is voor de
solidariteit onder de geneesheren en hun functioneren als groep. Uit
de lijst van de posten die met de medishe honoraria moeten worden
betaald, blijkt volgens artikel 14, § 4, dat een reeks werkingskosten
gemeenschappelijk door de geneesheren als groep moeten worden
gedragen. Het ligt dan ook voor de hand dat de geneesheren kennis
kunnen nemen van de juiste bedragen van de geinde honoraria. De
centrale inning is daartoe het meest aangewezen instrument.

De Nationale Raad meent derhalve dat het niet opgaat de gencesheren
in twee groepen op te splitsen volgens hun anciénniteit, zoals dat in
artikel 15 van het ontwerp van wet gebeurt. De groepsgeest onder de
geneesheren en de samenwerking binnen de ziekenhuizen, tussen jongere
en oudere collega’s, worden zeker niet gebaat door het accentueren van
het leeftijdsverschil en het toekennen van privileges.

Het wetsontwerp verder vanuit de invalshoek van het medische team-
werk onderzoekend, is de Nationale Raad van mening dat een conform
advies van de medische raad voor de benoeming, de aanwerving, de
toelating en de bevordering van de geneesheren noodzakelijk is (arti-
kel 6, § 2, 5°). Wanneer cen geneesheer in een ziekenhuis aan het
werk gaat, moet hij aanvaard en geintegreerd worden in de groep, die
verplicht wordt met hem de medische verantwoordelijkheid te delen.
Beide partijen, zowel de arts als de groep, moeten inzage hebben in
de gemeenschappelijke dossiers van patiénten en samen zullen zij aan
kwalitatieve toetsing doen : zeer zinnige maar soms pijnlijke evaluatie
van elkaars werk, Tenslotte zullen zij samen financiéle verantwoor-
delijkheid dragen en formules moeten uitwerken om verantwoorde
verdeelsleutels te vinden voor de door hen gemaakte kosten.

Op grond van hogervermelde overwegingen is het niet aanvaardbaar
dat de beheerder, tegen het advies in van de medische raad, een
geneesheer zou benoemen, aanwerven, toelaten of bevorderen. Bij
conform advies voorziet het wetsontwerp een ongewone bijzondere
meerderheid, waardoor het nog minder aanvaardbaar wordt dat de
beheerder het geneesherenteam een nieuwe geneesheer zou opdringen.
De Nationale Raad meent evenmin dat de medische raad eigenmachtig
moet kunnen beslissen over de benoeming, de aanwerving, de toelating
of de bevordering, maar is van oordeel dat, in de geest van een
concertatie- en overtuigingsmodel, beheerder en medische raad akkoord
moeten gaan over de te benoemen geneesheer.
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munauté, Le Consefl national présume que le conseil médical a
également un droit d'initiative dans les matitres visées par Particle 6
du projet de loi,

Le Conseil national accorde 1a plus grande importance 4 la compo-
sition du conscil médical et se demande s'il n'est pas souhaitable de
voir 1a loi clle-méme déterminer que les élections pour tous les
mandats doivent se dérouler suivant le principe du vote universel,
obligatoire et secret, Le Conseil national constate qu'il existe une
contradiction dans les dispositions de P'article 5, § 1°, entre un collége
électoral formé par les médecing attachés A P'hdpital et le «niveau
minimum d'activité » déterminant le droit de vote, Le Conscil national
marque son accord sur le principe suivant : un médecin ne peut jouir
du droit de vote que §'il est suffisamment intégré A I'hopital,

Le Conseil national estime qu'il ne convient pas qu'un médecin
participe a4 'élection dans différents hdpitaux. 11 conviendrait par
ailleurs de mieux définir les termes « médecin attaché & Phépital », 11
semble au Conscil national, par exemple, peu logique de faire parti-
ciper aux élections pour le conseil médical, les médecing candidats-
spéeialistes — aussi importante que soit leur contribution au hon
fonctionnement de Phépital — étant donné, en effet, que leur présence
A I'hopital a un caractére temporaire. Leur participation & la prise de
décision est cependant nécessaire mais doit Otre réalisée par d’autres
voies.

Le Conseil national estime qu'une perception centrale des honoraires
est souhaitable car elle est de nature 3 promouvoir la solidarité entre
les médecins et leurs activités au sein du groupe. Il apparait de la
liste des postes qui doivent étre financés par les honoraires médicaux
qu'une série de frais de fonctionnement doivent, en vertu de larticle 14,
§ 4, étre supportés en commun par le groupe médical. Il est clair que
les médecins doivent pouvoir prendre connaissance des montants
exacts des honoraires qui ont été pergus. La perception centrale est la
meilleure méthode pour arriver & cette fin.

Le Conseil national estime, dés lors, qu’il ne convient pas de diviser
cette équipe en deux groupes sur la base de leur ancienneté tel que
le prévoit Particle 15 du projet de loi. Ceci irait & I'encontre d’une
promotion de Pesprit d’équipe entre médecins, et une bonne collabo-
ration entre les confréres plus jeunes et plus anciens ne serait contrai-
rement pas améliorée par cet accent mis sur la différence d’dge et sur
le bénéfice de privileges.

Dans la mesure od le projet de loi vise a la promotion d'un esprit
d’équipe, le Conseil national estime que Pavis conforme du conseil
médical est indispensable pour la nomination, Pengagement, I'admission
ct la promotion des médecins (article 6, § 2, 5°). Lorsqu’un médecin
est attaché & un hopital, il doit étre accepté et intégré dans le groupe
qui est ainsi obligé de partager avec lui la responsabilité médicale. Les
deux partics, tant le médecin que le groupe, doivent avoir accts au
dossier des patients et elles vont devoir apprécier en commun la
qualité des soins. Cette évaluation est toujours nécessaire et parfois
délicate lorsqu’elle fait preuve d’un indispensable esprit critique. Enfin,
tant le médecin que le groupe portent ensemble les mémes respon-
sabilités financieres. Ils devront, dés lors, trouver ensemble les solu-
tions adéquates et notamment les clefs de répartition qui leur permet-
tront de couvrir les frais entrainés par leur pratique.

Toutes ces considérations nous ménent & penser qu'il n'est pas
acceptable que le gestionnaire procéde A la nomination, I'engagement,
Padmission ou la promotion d’un médecin contre Pavis du conseil
médical. L’avis conforme est assorti, dans le projet de loi, dec la
condition de la majorité qualifiée exceptionnelle. De ce fait, il est
encore moins admissible qu'un médecin refusé par une telle majorité
d’une équipe médicale soit imposé A celle-ci. Le Conseil national tout
en ne croyant pas que le conseil médical doive &tre seul responsable
de la nomination, de I’engagement, de 'admission et de la promotion,
estime que le gestionnaire et le conseil médical doivent se¢ mettre
d’accord sur la nomination par une concertation et une persuasion dans
I'esprit méme proné par le projet de loi,
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De Nationale Ruad kan de intentle van het ontwerp van wet om de
geneesheren beter te integreren In het ziekenhuly slechts bijtreden, maar
meent dat cveneens aandacht dient te worden geschonken - aan de
integratie van de geneesheer in het medisch team. De ziekenhuisgenees-
heer heeft als eerste taak bij te dragen tot dc gespecialiseerde zotg-
verlening en deze is ondenkbaar geworden zonder cen continue samen-
werking onder collega's, Vervolgens dient hij als geneesheer mee te
werken met de andere zorgverleners in het ziekenhuis en - vanuit- hun
patiént-gericht  betrokken “zijn, ‘met de directic en het beheer, om
samen de sociale taak van het zickenhuis waar te maken,

De Nationale Raad hoopt dat u met dit advies rekening zal houden
bij de behandeling van het ontwerp van wet door het Parlement. De
Nationale Raad zal zich verootloven eerstdaags dit advies over te
maken aan de leden van de bevoegde Commissie van de Senaat,

Met de meeste hoogaehting,

De Ondervoorzitter,
Dr I. UYTTENDAELE.

De Voorzitter,
R. SCREVENS.

| loi de micux intégrer le médecin & I'hdpital,
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Le Conseil national ne peut quapprouver I'lntention du projet de
mais il estime devoir
souligner qu'il est au moins aussi important de veiller 4 la bonne
intégration du médecin dans Iéquipe médicale, La tAche primordiale
du médecin hospitalier consiste & dispenser des soins spécialisés, Ceux-ci
sont devenus impensables sans une collaboration constante entre les
confréres. Dés lors, chaque médecin est appelé & collaborer avec les
autres - prestataires de soins- dans le cadre de Phopital e de leurs
relations avec les patients, de manitre & réaliser avec la direction et
la gestion les objectifs sociaux de I'hépital,

Le Conseil national espére que vous voudrez bien tenir compte de
cet avis lors de I'examen du projet de loi par le Parlement, Aussi se
permettra-t-il d'en adresser prochainement copie aux membres de la
Commission du Sénat compétente,

Veuillez agréer, monsieur le Ministre, 'expression de nos sentiments
de haute considération,

Le Vice-Président,
Dr J. FARBER.

Le Président,
R. SCREVENS,
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BIJLAGE 4

Nota van de Minister van Sociale Zaken ten behoeve van
de Commissie voor de Volksgezondheid en het Leefmilicu

Toepassingsgebied van het wetsontwerp

Toelichtende nota omtrent de juiste draagwijdte van artikel 1, § 2,
van de ontwerp-tekst volgens herwelk het toepassingsgebied van de wet
bij in Ministerraad overlegd besluit kan worden uitgebreid,

1. Toepassingsgebied omschreven in artikel 1, § 1 van het ontwerp

1.1, Het wetsontwerp is van toepassing op de zickenhuizen die onder
toepassing valien van de wet van 23 december 1963 op de zickenhui-
zen, overcenkomstig de definitie die aldaar van ziekcnhuis wordt gege-
ven (zic art, 1, § 1, cerste lid, van het ontwerp).

1.2. Voor de toepassing van het ontwerp wordt vooreerst de begrips-
omschrijving van de wet van 1963 inhoudelijk geéxpliciteerd wat de
medische activiteit betreft : volgens artikel 1, § 1, tweede lid wordt het
geheel van de medische activiteit in het ziekenhuis beschouwd als deel
uitmakend van de ziekenhuisactiviteit. Aldus wordt begripsmatig de
scheiding overstegen tussen de zickenhuisactiviteit die via de ver-
pleegdagprijs wordt gefinancierd en de ziekenhuisactiviteit die via de
honoraria wordt gefinancierd.

1.3. Voor de toepassing van het ontwerp wordt vervolgens de begrips-
omschrijving van de wet van 1963 inhoudelijk verruimd tot de poli-
klinische activiteit van het ziekenhuis, daar waar de definitie van de
ziekenhuiswet strikt genomen beperkt is tot de diagnose- en behandelings-
activiteit met betrekking tot de in het zickenhuis gehospitaliseerde pa-
tiénten. Aldus wordt begripsmatig de dualiteit overstegen tussen de zie-
kenhuisactiviteit in het zgn. beddenhuis en de poliklinische ziekenhuis-
activiteit.

Vermits de problematiek die in het wetsontwerp wordt behandeld
zich in wezen op gelijke wijze voordoet voor medische activiteit met
betrekking tot de ambulante patiénten als voor deze met betrekking tot
de gehospitaliseerde patiénten, was het nodig in die verruiming van het
ziekenhuisbegrip ook in de wettekst zelf te voorzien.

In het ontwerp wordt dit gerealiseerd via het nader omschrijven van
het toepassingsgebied van de wet :

a) enerzijds door in de wettekst zelf het toepassingsgebied van de
wet meteen te verrnimen tot de poliklinische activiteit van het zieken-
huis indien het ziekenhuis en de eraan verbonden polikliniek ressorte-
ren onder de beheersbevoegdheid van eenzelfde beheerder (art. 1, § 1,
derde lid);

b) anderzijds door de mogelijkheid te voorzien dat de bepalingen
van de wet, bij in Ministerraad overlegd besluit, geheel of gedeeltelijk
zouden toepasselijk verklaard worden op andere dan sub a bedoelde
poliklinicken die functioneel met het ziekenhuis verbonden zijn en op
andere instellingen of diensten die diagnose- en behandelingsactiviteiten
buiten het ziekenhuis in strikte zin unitoefenen.

Over de juiste bedoeling en de preciese draagwijdte van die in het
ontwerp voorzisne uitbreidingsmogelijkheid wordt gehandeeld onder
punt 2 van de nota.

2. Draagwijdte van artikel 1, § 2, dat in de mogelijkbeid voorziet
om het toepassingsgebied van de wet bij koninklijk besluit uit te breiden

2.1, Herinneren we craan dat het ontwerp uitgaat van een totaalop-
vatting omtrent het zickenhuis die meebrengt dat ook de poliklinische
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ANNEXE 4

Note du Ministre des Affaires sociales & Vintention
de la Commission de la Santé publique ct de Environnement

Champ d'application du projet de loi

Note explicative sur la portée cxacte de Particle 1, § 2, du texte
du projet, selon lequel le champ d'application de la loi peut étre étendu
par arrété délibéré en Conscil des Ministres,

1. Champ d'application décrie & Particle 1%, § 1", du projet

1.1, Le présent projet de loi est applicable aux h8pitaux qui tombent
sous le champ d'application de la loi du 23 décembre 1963 sur les hépi-
taux conformément A la définition qui y est donnée de I'hopital (voir
article 1°%, § 1, 1°* alinéa, du projet).

1.2, Pour Papplication du projet, la définition de la loi de 1963 est
d’abord explicitée en ce qui concerne Pactivité médicale : selon Parti-
cle 1°*, § 1°f, deuxiéme alinda, P’ensemble des activités médicales A
I'hépital est considéré comme faisant partie intégrante de 'activité
hospitaliére, Ainsi la dualité entre I'activité hospitaliére qui est financée
par le biais du prix de journée et celle financée par les honoraires est
conceptuellement dépassée.

1.3. Pour Papplication du projet, la définition de la loi est étendue
quant & son contenu, a Pactivité polyclinique de I’hépital. Au sens strict
de la définition d’hopital de la loi sur les hdpitaux, les activités médi-
cales hospitalitres sc limitent & Pactivité de diagnostic et de traitement
A Pégard des patients hospitalisés, Par cette extension du contenu de la
notion d’hdpital, la dualité entre Pacrivité hospitalitre dans le bloc
hospitalier et I'activité polyclinique de I’hépital est dépassée.

Comme la problématique traitée dans le projet de loi se pose en
fait de la méme maniére pour l'activité médicale relative aux patients
ambulatoires que pour celle relative aux hospitalisés, il était nécessaire
de prévoir dans la loi méme Pextension de la notion d’hépital.

Cela est fait dans le projet par une description plus détaillée du
champ d’application de la loi :

a) d’une part, en étendant d’emblée le champ d’application & Pactivité
polyclinique de Phépital si la polyclinique qui y est attachée reléve
de la compétence de gestion d’un méme gestionnaire (art, 1%, § 1%, troi-
sitme alinéa);

b) d’autre part, en prévoyant la possibilité de rendre les dispositions
de la loi applicables, en tout ou en partie, & d’autres polycliniques que
celles visées sous @ et qui sont fonctionnellement rattachées 4 I'hdpiral,
et A d'autres établissements ou services qui exercent des activités de
diagnostic et de traitement hors de I'h6pital pris au sens strict.

Le but exact et la portée précise de cette possibilité d'extension pré-
vue au projet sont traités au point 2 de la note.

2. Portée de larticle 1°", § 2, qui prévoit la possibilité
d*étendre le champ d'application de la loi par arrété royal

2.1, Rappelons que le projet part dune notion globale de hépital,
ce qui entraine que Pactivité polyclinique est également considérée
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activitelt als cen zickenhuisactiviteit wordt beschouwd en dat dit cen
wettelijke verruiming van het klassicke ziekenhuisconcept noodzukelijk
maakt, Het ontwerp gaat er van uit dat, wanneer polikliniek en zieken-
huis onder hetzelfde beheer vallen, dit eenheidsconcept in voldoende
mate gerealiseerd is om de bepalingen van het ontwerp metcen op het
geheel van toepassing te maken (zie artikel 1, § 1, derde lid).

2.2, Dice verruiming van het toepassingsgebied volgens het criterium
« hetzelfde beheer » mag evenwel niet tot gevolg hebben dat, door
het bestaan van een onderscheiden beheer voor polikliniek en zieken-
huis, de bepalingen van het ontwerp niet zouden van toepassing zijn
op bijvoorbeeld een poliklinieck wier wetking dusdanig is dat ze in
feite als de polikliniek van het zickenhuis functioneert; wanneer uit
het functioneren van de poliklinick zelf een dergelijke nauwe band
met het ziekenhuis in stricte zin blijkt, is er geen reden om voor de
toepassing van het ontwerp de polikliniek en het beddenziekebhuis niet
als een totaliteit te beschouwen,

Vandaar dat het ontwerp de mogelijkheid biedt om bij koninklijk
besluit dic poliklinicken onder het toepassingsgebied van de wet te
brengen welke functioncel zo nauw met het ziekenhuis verbonden zijn
dat ze feitelijk dienen beschouwd te worden als behorend tot het
ziekenhuis.

Het functioneel verband als criterium is dus naar de practische toe-
passing toe een feitelijk criterium dat niet noodzakelijk ook juridisch
vertaald werd. De ruimtelijke binding met het beddenhuis zal dikwijls
een aanwijzing zijn van de functionele band; de ruimtelijke binding is
evenwel geen onontbeerlijk criterium indien uit de werking van een
ruimtelijk afgescheiden polikliniek blijkt dat ze in feite als de polikli-
niek van het ziekenhuis te beschouwen is.

2.3. Analoge beschouwingen zoals voor de poliklinick kunnen ook
gemaakt worden m.b.t. andere diensten (bijvoorbeeld laboratoria) uit
wier werking blijkt dat ze in feite qua functie als een dienst van het
zickenhuis moeten worden beschouwd.

Dit zal bijvoorbeeld het geval zijn voor laboratoria dic door de
genecsheer klinisch bioloog geéxploiteerd worden, al dan niet in de
ruimten van het ziekenhuis, indien uit de werking blijke dat de activiteit
van het labo in feite als een activiteit van het ziekenhuis moet worden
aangemerkt.

Die functionele band kan ook in, bijvoorbeeld, contracten juridisch
vertaald zijn, maar wat het criterium voor eventuele uitbreiding
van het toepassingsgebied betreft, zijn de feitelijke gegevens door-
slaggevend.

24. Het is dus nooit de bedoeling geweest door artikel 1, § 2, aan
de uitvoerende macht een zo ruime delegatie te geven dat de uitbrei-
ding van het toepassingsgebied van het ontwerp zon mogelijk worden tot
alle mogelijke vormen van medische activiteit buiten ziekenhuisverband.
In dit opzicht kan de laatste zinsnede van § 2 tot misverstand leiden.

Zo is het nooit de bedoeling geweest dat de wet geheel of gedeelte-
lijk van tocpassing zou worden gemaakt op de medische activiteit in
het privé-kabinet van de arts, ook niet indien die arts met het zieken-
huis samenwerkt of er in werkzaam is.

Zo is het ook niet de bedoeling de bepalingen van de wet uit te
breiden tot de autonome poliklinieken als dusdanig; enkel indien uit
hun feitelijke werking een functionele band zou blijken in de restric-
tieve zin zoals sub 2.2 omschreven kan van een uitbreiding van het
toepassingsgebied sprake zijn.

Ter verduidelijking zij ook nog gezegd dat het feit dat een autonome
poliklinick die voor haar laboratoriumonderzoeken beroep doet op
het labo van het zickenhuis op zichzelf nict inhoudt dat die poliklinick
te beschouwen is als een polikliniek die functioneel met het ziekenhuis
verbonden is in de zin van het ontwerp.
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comme une activité hospitaliére et que cela exige une extension légale de
Ia notlon classique de Phopital, Le projet se base sur le fait que lorsque
la polyclinique et I'hopital ressortissent & une méme gestion, cette
notion d'unité est suffisamment réalisée pour rendre les dispositions de
la Joi applicables d’emblée & ensemble (voir article 1°%, § 1*, troisiéme
alinéa),

2.2, Cette extension du champ d’application suivant le critére « mé-
me gestion » ne peut cependant pas avoir pour conséquence que, par
Pexistence d’unc gestion distincte de la polyclinique et de Phépital,
les dispositions de la loi ne soient, par exemple, pas applicables 4 une
polyclinique donc P'activité est telle qu'elle foncrionne en fait comme
la polyclinique de I'hépital; lorsqu'un tel lien étroit avec I'hépital au
sens strict ressort du fonctionnement de la polyclinique méme, il n’y a
aucune raison de ne pas considérer la polyclinique et le bloc hospitalier
comme une totalité,

Le projet prévoit dis lors de rendre la loi applicable par arrété royal
aux polycliniques qui, au point de vue fonctionnel, sont si étroitement
liées & un hopital qu'elles doivent &tre considérées comme appartenant
A celui-ci.

Le rapport fonctionnel comme critére est donc en pratique un critére
de fait qui n’est pas nécessairement traduit au point de vue juridique.
Le lien spatial avec le bloc hospitalier sera souvent un indice du
lien fonctionnel; le lien spatial nest cependant pas un critére indis-
pensable §’il ressort de Pactivité d’une polyclinique séparée au point
de vue spatial, quelle doit, en fait, étre considérée comme la poly-
clinique de I'hépital.

2.3. Des considérations analogues & celles relatives A la polyclinique
peuvent aussi étre émises au sujet d’autres services (laboratoires par
exemple) lorsqu’il ressort de leur activité que, quant A leur fonctionne-
ment, ils doivent étre considérés comme un service de I'hépital.

Tel sera par exemple le cas des laboratoires de biologie clinique
exploités par les médecins, dans P’espace ou hors de I'espace de I'hépi-
tal, s'il ressort du fonctionnement que Pactivité du laboratoire doit étre
considérée en fait comme une activité de I'hépital.

Ce lien fonctionnel peut se traduire aussi juridiquement dans les
contrats, mais en ce qui concerne le critére d’une extension éventuelle
du champ d’application, les données réelles sont décisives.

24, Jamais l'article 1°, § 2, n’a eu pour but de donner une déléga-
tion si étendue au pouvoir exécutif en rendant possible 'extension du
champ d'application du projet A toutes les formes possibles d'activité
médicale hors du contexte hospitalier. A cet égard, la dernitre phrase
du § 2 peut donner lieu & un malentendu.

Ainsi, on n’a jamais eu lintention de rendre la loi applicable, en
tout ou en partie, & Pactivité médicale dans le cabinet privé du médecin,
méme si ce médecin collabore avec I'hdpital ou s'il y travaille.

On n’a pas non plus voulu étendre les dispositions de la loi aux poly-
cliniques autonomes en tant que telles; il pourrait uniquement étre
question d’une extension du champ d’application si un lien fonctionnel
tel que décrit restrictivement au 2.2 devait ressortir de leur activité.

Signalons encore 3 titre explicatif que le fait qu’une polyclinique auto-
nome fait appel au laboratoire d'un hépital pour ses examens,
nimplique pas nécessairement que cette polyclinique doit &tre consi-
dérée comme une polyclinique liée fonctionnellement 3 IPhépital au
sens du projet.
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2.5. Tot besluit kan samenvattend gesteld worden dat een polikliniek
of dienst voor de toepassing van het ontwerp enkel als functioneel
verbonden met het zickenhuis te beschouwen zijn indien uit hun wer-
king blijkt dat ze in feite als poliklinick respectievelijk als dienst van
het ziekenhuis moeten worden beschouwd,

Die restrictieve draagwijdte werd reeds principieel neergelegd in de
commentaar bij artikel 1 (zie meer in het bijzonder op pagina 14, de
toelichting bij § 2).

J-L. DEHAENE.
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2.5, En tésumé, on peut conclure que, pour Papplication du présent
projet, une polyclinique ou un service doit étre considéré comme lié
fonctionnellement & I'hopital il ressort de son activité qu'il doit en
lait]elre considéré comme une polyclinique ou un service de I'ho-
pital,

Cette interprétation restrictive a déja éé inscrite dans le commen-
taire de Particle 1°* (voir au document 653, A la page 14, le commen-
taire du § 2),

J.-L. DEHAENE,

9.821 — E. Quyot, n. v., Brussel



