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DAMES EN HEREN,

Op 10 januari 2002 vond in de Commissie voor
Welzijn, Volksgezondheid en Gelijke Kansen een
gedachtewisseling plaats met mevrouw Mieke Vo-
gels, Vlaams minister van Welzijn, Gezondheid en
Gelijke Kansen, naar aanleiding van het protocol
van 25 juli 2001 gesloten tussen de Federale rege-
ring en de overheden bedoeld in de artikelen 128,
130 en 135 van de Grondwet met betrekking tot de
eerstelijnsgezondheidszorg.

Het protocolakkoord werd aan de commissieleden
overgezonden.

Bij aanvang van de vergadering laat de minister de
volgende documenten ronddelen :

– nota aan de ministerraad betreffende het ont-
werp van Koninklijk Besluit tot vaststelling van
de normen voor de bijzondere erkenning van
geïntegreerde diensten voor thuisverzorging, en
ontwerp van Koninklijk Besluit tot vaststelling
van de normen voor de erkenning van huisart-
senkringen

– Ontwerp van Koninklijk Besluit tot vaststelling
van de normen voor de bijzondere erkenning
van geïntegreerde diensten voor thuisverzor-
ging, door de ministerraad goedgekeurd op 21
december 2001

– Ontwerp van Koninklijk Besluit tot vaststelling
van de normen voor de erkenning van huisart-
senkringen, door de ministerraad goedgekeurd
op 21 december 2001

– Ontwerp van Ministerieel besluit houdende
vaststelling van de programmatiecriteria voor
de geïntegreerde diensten voor thuisverzorging,
door de ministerraad goedgekeurd op 21 de-
cember 2001 

– Toespraak 'De toekomstige organisatie van de
eerstelijnsgezondheidszorg in Vlaanderen' ge-
houden op 20 november 2001 op een symposi-
um over de toekomst van de eerstelijnsgezond-
heidszorg van de SIT 'Diamant' in het provin-
ciehuis te Antwerpen

I. Toelichting door mevrouw Mieke Vogels,
Vlaams minister van Welzijn, Gezondheid en
Gelijke Kansen

Mevrouw Mieke Vogels, Vlaams minister van Wel-
zijn, Gezondheid en Gelijke Kansen stelt dat op 25

juli 2001 een protocol werd gesloten tussen de fe-
derale regering en de overheden bedoeld in de ar-
tikelen 128, 130 en 135 van de Grondwet, met be-
trekking tot de eerstelijnsgezondheidszorg. De
Brusselse ministers Chabert en Gosuin moeten het
akkoord nog ondertekenen. Vermoedelijk zal dat
in de loop van januari 2002 gebeuren.

Het protocol geeft de intenties weer van de minis-
ters bevoegd voor gezondheidszorg om in opvol-
ging van de verschillende regeerakkoorden de eer-
stelijnszorg te herwaarderen. Bedoeling is een co-
herent, kwaliteitsvol, en toegankelijk zorgaanbod
op het meest aangewezen niveau te realiseren.
Daarbij dient te worden benadrukt dat een proto-
col geen kracht van wet heeft. De formuleringen
zijn enkel richtinggevend. Ze gaan uit van een con-
sensusmodel, en moeten niet door elke gemeen-
schap op identieke wijze worden ingevuld. Een
protocolakkoord is een kader dat een aantal we-
derzijdse engagementen bevat.

Uit het protocolakkoord vloeien reeds een aantal
realisaties voort, zowel op federaal als op Vlaams
niveau.

I.a. Federale verwezenlijkingen

– De geïntegreerde diensten voor thuisverzorging
(GDT's)

De wet van 27 juni 1978 tot wijziging van de wetge-
ving op de ziekenhuizen en betreffende sommige
andere vormen van verzorging stelt de federale
overheid in de mogelijkheid om de GDT's, en via
deze weg de eerstelijnsgezondheidszorg, te finan-
cieren. Op 21 december 2001 keurde de federale
ministerraad het ontwerp van KB tot vaststelling
van de normen voor de bijzondere erkenning van
geïntegreerde diensten voor thuisverzorging goed.
In dit KB worden de engagementen van de federa-
le regering die in het protocol worden vermeld,
verder gepreciseerd. De federale overheid zal de
normen voor de erkenning van de GDT's vaststel-
len en het aantal diensten programmeren. Het aan-
tal GDT's wordt beperkt tot 1 dienst per 70.000 in-
woners. Binnen dit kader moet de Vlaamse over-
heid de zorgzones afbakenen en de GDT's erken-
nen. Concreet houdt dit voor Vlaanderen 85
GDT's in. Bovendien mag er slechts 1 GDT per
zorgzone werkzaam zijn. Dit is een belangrijk prin-
cipe, dat aangeeft dat de eerstelijnsgezondheids-
zorg territoriaal, en niet vanuit de verzuiling, wordt
georganiseerd.
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Een tweede belangrijke bepaling in het KB is dat
de GDT's minstens moeten zijn samengesteld uit
huisartsen en verpleegkundigen.

In het KB worden de volgende opdrachten voor de
GDT's ingeschreven :

1. onderlinge samenwerking bevorderen (o.a. in-
formatiedoorstroming) 

2. waken over het praktisch organiseren en het on-
dersteunen van zorgverleners bij hun verstrek-
kingen in het kader van de thuisverzorging, en
meer in het bijzonder bij :

– de evaluatie van de zelfredzaamheid van de
patiënt ;

– de uitwerking en de opvolging van een zorg-
plan ;

– de taakafspraken tussen zorgverstrekkers ;

– het multidisciplinair overleg 

3. gegevensregistratie

4. samenwerken met andere gezondheidsvoorzie-
ningen

De financiering van de GDT's door de federale
overheid is nog niet definitief geregeld. Enerzijds
zullen de GDT's door het Riziv worden gefinan-
cierd. Het Riziv zal met drie forfaits werken, een
voor de evaluatie van de redzaamheid, één voor
het multidisciplinair overleg en één voor de regis-
tratie. De GDT's zullen als zorgverstrekker worden
aangeduid. Dit is nodig om in aanmerking te
komen voor Riziv-middelen. Daarnaast zullen de
GDT's ook federale middelen krijgen vanuit
Volksgezondheid. Wellicht zal het gaan om een be-
drag per inwoner, maar hierover bestaat nog geen
zekerheid.

– Erkenning van de huisartsenkringen 

Op 21 december 2001 heeft de federale minister-
raad het ontwerp van KB tot vaststelling van de
normen voor de erkenning van de huisartsenkrin-
gen goedgekeurd. Er werd zeer lang over het ont-
werp gedebatteerd. Voor Vlaanderen was een er-
kenning van de huisartsenkringen niet noodzake-
lijk, omdat binnen het Vlaamse model een multi-
disciplinaire gezondheidszorg kan worden opge-
start vanuit de SIT's. Bovendien is Vlaanderen
geen voorstander van een erkenning van de huis-

artsenkringen omdat dit leidt tot een extra struc-
tuur en bijkomende regelgeving.

Vlaanderen moest evenwel ook met de andere
partners rekening houden. Wallonië was wel vra-
gende partij voor een erkenning van de huisartsen-
kringen. In Wallonië is de realiteit totaal verschil-
lend van die in Vlaanderen. Tot op heden bestaat
daar geen regionale samenwerking in de eerste-
lijnsgezondheidszorg. Van multidisciplinaire sa-
menwerking is men nog verder verwijderd. Daar-
om wil men in Wallonië een aantal opdrachten in-
zake samenwerking op de eerste lijn toekennen
aan huisartsenkringen.

Daarnaast was ook een groot deel van de Vlaamse
huisartsen vragende partij voor een erkenning van
de huisartsenkringen. In Wallonië, en in mindere
mate ook in Vlaanderen, ontstaat deze vraag van-
uit een verdedigingsreflex van de huisartsen ten
aanzien van de specialisten die hun zorgverlening
zeer gestructureerd uitbouwen in de regio waar het
ziekenhuis waaraan zij verbonden zijn een zorg-
aanbod aanbiedt.

In Vlaanderen is de eerstelijnsgezondheidszorg
niet gebaat met een afzonderlijke erkenning van
eerstelijnsdisciplines. Indien huisartsenkringen
worden erkend, zouden ook kringen van verpleeg-
kundigen, kinesisten en orthopedagogen moeten
worden erkend. Na lang overleg werd ingezien dat
de erkenning van de huisartsenkringen evenwel
noodzakelijk is om in heel België de eerstelijnsge-
zondheidszorg te kunnen organiseren. Het KB
hoeft voor Vlaanderen geen belemmering te zijn
om een eigen visie te kunnen uitwerken.

De hoofdopdracht die in het KB aan de huisartsen-
kringen wordt toegekend, is de organisatie van de
huisartsenwachtdiensten. Er wordt ook een aan-
vaardingsplicht opgelegd, waardoor huisartsenkrin-
gen geen artsen kunnen weigeren in hun regio. In-
dien binnen een huisartsenkring bepaalde artsen
tot een deelgroep behoren die systematisch in de
minderheid wordt geplaatst met betrekking tot de
vertegenwoordiging of de organisatie van de
wachtdienst, dan wordt op eenvoudige vraag een
vertegenwoordiger van deze deelgroep als vol-
waardig bestuurslid opgenomen in de raad van be-
stuur, op voorwaarde dat minstens 5 percent van
de leden zijn kandidatuur steunt. Daarnaast wor-
den nog een aantal andere verplichtingen opgelegd
zoals registratie van de wachtdiensten en jaarver-
slagen met resultatenrekeningen.

Er blijven evenwel een aantal knelpunten bestaan,
zoals de territoriale indeling. De huidige huisart-
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senkringen vallen niet noodzakelijk samen met de
Vlaamse zorgregio's. Momenteel wordt aan een
KB gewerkt dat de voorwaarden voor de financie-
ring van huisartsenkringen bevat. Vlaanderen heeft
erop aangedrongen dat in het KB wordt bepaald
dat de huisartsenkringen zich moeten inschakelen
in de zorgregio's die door de Vlaamse overheid
zullen worden afgebakend. Vlaanderen had ook
een aantal opdrachten die in het KB aan de huis-
artsenkringen worden toegekend, liever multidis-
ciplinair toegewezen, bijvoorbeeld de promotie van
de eerstelijnsgezondheidszorg en het optimaliseren
van de multidisciplinaire samenwerking. Vlaande-
ren beschouwt dit als opdrachten voor alle eerste-
lijnswerkers, en niet enkel voor de huisartsen.

Het ontwerp van KB ter financiering van de huis-
artsenkringen werd nog niet goedgekeurd door de
ministerraad. Bijgevolg bestaat er op dit ogenblik
nog geen duidelijkheid over de basissubsidie per
inwoner per huisartsenking.

I.b. Vlaamse verwezenlijkingen : een voorontwerp
van decreet eerstelijnsgezondheidszorg

De Vlaamse Gemeenschap werkt momenteel aan
de voorbereiding van een ontwerp van decreet eer-
stelijnsgezondheidszorg. Dit decreet is om tal van
redenen nodig. Ten eerste dekken de GDT's zoals
ze federaal worden gedefinieerd, onvoldoende de
noden. Geïntegreerde thuisverzorging is immers
onvolledig wanneer men enkel de gezondheidsbe-
roepen betrekt. Een goede zorgverlening vraagt
ook de betrokkenheid van de thuiszorg, het maat-
schappelijk werk en andere welzijnswerkers zoals
ergotherapeuten. De multidisciplinaire samenwer-
king tussen de verschillende beroepsgroepen moet,
in het kader van de Vlaamse bevoegdheid, voor de
eerstelijnsgezondheidszorg worden verankerd. Het
federale niveau is enkel bevoegd voor de medische
beroepen (artsen en verpleegkundigen).

Ten tweede is het Vlaamse concept van eerstelijns-
gezondheidszorg ruimer dan het 'thuis verzorgen'
van een persoon. In het voorontwerp wil men dan
ook de GDT's verruimen. Bedoeling is ook de apo-
thekers, de kinesisten en ergotherapeuten te be-
trekken, en aandacht te hebben voor een naadloze
overgang tussen residentiële en ambulante verzor-
ging.

Ten derde wil het voorontwerp de bestaande dyna-
miek in Vlaanderen versterken. Deze dynamiek is
vooral vanuit initiatieven aan de basis ontstaan.
Daarom wil men de basis ondersteunen, in plaats
van structuren van bovenop op te leggen. Men wil
in elk geval overregulering vermijden, te meer daar

dit door gezondheidswerkers als zeer hinderlijk
wordt ervaren.

Ten vierde biedt het voorontwerp een decretale
onderbouw voor de SIT's (samenwerkingsinitiatie-
ven in de thuisverzorging) en de palliatieve netwer-
ken, waarvoor de regelgeving tot op heden enkel
op besluiten is gebaseerd.

Ten vijfde ontbreekt in Vlaanderen een regelge-
ving voor de eerstelijnsgezondheidszorg. Het voor-
ontwerp vult deze lacune op.

Het is een uitdaging om binnen de soms complexe
bevoegdheidsverdeling een regelgeving uit te wer-
ken die zo doelmatig mogelijk de middelen afkom-
stig van de verschillende beleidsniveaus samen-
brengt daar waar nodig. De zorgvraag zal daarbij
centraal staan. Een holistisch mensbeeld en een
multidisciplinaire zorgverlening zullen het uit-
gangspunt zijn.

Het voorontwerp van decreet eerstelijnsgezond-
heidszorg bevat vijf krachtlijnen.

1) Territoriale organisatie van de zorg

In het voorontwerp wordt Vlaanderen op basis van
sociaal-demografische gegevens ingedeeld in zorg-
regio's. Daarbij wordt uitgegaan van de situatie op
het terrein. Er wordt nagegaan waarheen de bevol-
king zich voor zijn 'dagelijkse' behoeften begeeft.

De zorgaanbieders tot wie de bevolking zich in
eerste instantie richt met zijn zorgvraag, vormen
het 'eerstelijnsniveau'. Om de eerstelijnsgezond-
heidszorg beter te organiseren, wordt Vlaanderen
ingedeeld in zorgregio's. De zorgregio's vormen de
bouwstenen voor de nieuwe organisatiestructuur
van de eerstelijnsgezondheidszorg.

Om de zorgregio's op basis van sociaal-demogra-
fisch gegevens te definiëren, werd een beroep ge-
daan op professor Van Hecke van de KU Leuven.
Hij heeft Vlaanderen ingedeeld in 120 zorgregio's.
Het is de bedoeling dat in de toekomst in elke
zorgregio een SEL (samenwerkingsinitiatief eer-
stelijnsgezondheidszorg) actief is. Daarbij dient te
worden opgemerkt dat er op dit ogenblik in Vlaan-
deren reeds 116 SIT's (samenwerkingsinitiatieven
thuiszorg) zijn. De werkgebieden van de huidige
SIT's vallen wel niet altijd samen met de zorgre-
gio's zoals ze door professor Van Hecke werden
omschreven.

Als men uitgaat van sociaal-demografische gege-
vens, zouden er in Vlaanderen 120 zorgregio's
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nodig zijn om op de eerste lijn de zorgvragen van
de bevolking te kunnen beantwoorden. Op basis
van het protocol kan de federale overheid echter
slechts maximaal 85 GDT's programmeren. Om de
GDT's en de zorgregio's op elkaar te kunnen af-
stemmen, zullen SEL's moeten samenwerken om 1
GDT te vormen. Deze samenwerking komt het
best spontaan tot stand. Wel moet men erover
waken dat de indeling in zorgregio's niet verloren
gaat. Indien een GDT meerdere zorgregio's over-
koepelt, dan moet het gaan om twee of drie aan-
eensluitende zorgregio's die passen in het model.

De territoriale organisatie van de eerstelijnszorg
gebeurt in uitvoering van het protocol, dat bepaalt
dat de gemeenschappen bevoegd zijn voor de afba-
kening van de territoriale omschrijvingen.

2) Samenwerkingsinitiatieven eerstelijnsgezond-
heidszorg (SEL's)

De Vlaamse overheid wil binnen elke zorgregio
één SEL erkennen en financieren. In het vooront-
werp wordt niet meer gesproken over SIT's (sa-
menwerkingsinitiatieven thuisverzorging). Reden
is dat de SIT's enkel op thuisverzorging gericht
zijn, terwijl de eerstelijnsgezondheidszorg meer is
dan dat.

In het voorontwerp wordt ook niet gesproken over
eerstelijnsdiensten, maar wel over samenwerkings-
initiatieven, dit om duidelijk te maken dat de over-
heid zelf geen dienstverlening zal inrichten, en
enkel de samenwerking tussen bestaande dienst-
verlening wil bevorderen.

De taken van de huidige SIT's zullen worden over-
genomen door de SEL's. Om deze taken te kunnen
uitvoeren, krijgen de SEL's de middelen die nu
vanuit Vlaanderen naar de SIT's gaan. Daarnaast
zullen de SEL's ook de federale taken van de
GDT's op zich nemen. Daartoe krijgen ze de fede-
rale middelen die voor de GDT's worden uitge-
trokken. De SEL's zullen dus zowel Vlaamse als fe-
derale opdrachten moeten uitvoeren, en hiervoor
over Vlaamse en federale middelen beschikken. Er
zal dus geen extra structuur ontstaan. Hiermee
wordt tegemoetgekomen aan de bezorgdheid op
het terrein.

Via de erkenning van de SEL's zal de Vlaamse
overheid eigen accenten kunnen leggen naast de
federale accenten. Een van die accenten is dat
naast huisartsen en verpleegkundigen ook diensten
voor gezinzorg en het OCMW, rechtstreeks of via
het lokaal dienstencentrum, in het SEL moeten
vertegenwoordigd zijn. Indien een bepaalde be-

roepsgroep wil deelnemen aan het samenwerkings-
initiatief, moet die kunnen bewijzen dat ze min-
stens 50 percent van de aangeboden dienstverle-
ning in de regio vertegenwoordigt. In principe kun-
nen diensten niet worden geweigerd wanneer zij
aan deze voorwaarde beantwoorden.

Een ander accent is dat een verplichte en gestruc-
tureerde samenwerking van een SEL met bepaalde
diensten kan worden opgelegd. Er wordt dan
onder meer gedacht aan samenwerking met thuis-
vervangende milieus, dagverzorgingscentra, centra
voor kortverblijf, diensten voor oppashulp, zieken-
huizen, ambulante specialistische zorg met inbegrip
van centra voor geestelijke gezondheidszorg.

De Vlaamse overheid kan ook een klachtenmeld-
punt en klachtenbemiddeling instellen. De onder-
steuning van de wachtdiensten en permanenties, en
het overlegplatform en aanspreekpunt kunnen
nader worden bepaald. De registratie vanuit
Vlaamse invalshoek kan worden verfijnd.

De financiering van de SEL's door de Vlaamse
overheid is nog niet definitief geregeld. Deze zal
worden bepaald in functie van de federale financie-
ring. De Vlaamse overheid wil eerst weten welke
prestaties van de GDT's door het Riziv zullen wor-
den gefinancierd, en hoe Volksgezondheid de
GDT's zal financieren. Indien Volksgezondheid de
GDT's zal financieren op basis van het aantal in-
woners bijvoorbeeld, dan zal de Vlaamse regelge-
ving misschien voor de landelijke gebieden voor
een compensatie moeten zorgen. De financiering
zal dus niet enkel meer op basis van het aantal
zorgplannen gebeuren.

Op termijn is het de bedoeling dat ook de LOGO's
worden afgestemd op de indeling in zorgregio's, en
dat hun werkgebied samenvalt met dat van enkele
SEL's.

3) Samenwerking op het niveau van de praktijk

De minister verwijst naar het verzoekschrift van de
heer Jan De Lepeleire, waarin de problematiek van
de samenwerking tussen huisartsen enerzijds, en
tussen huisartsen en paramedici of zorgverstrek-
kers anderzijds duidelijk naar voren komt (Ver-
zoekschrift Nr. 16 (2000-2001). Voor de minister is
de centrale vraag hoe het beroep van huisarts in de
toekomst verder zal evolueren. In de praktijk ont-
staan op tal van plaatsen spontaan allerlei vormen
van samenwerking, gaande van een netwerk van af-
zonderlijk gevestigde huisartsenpraktijken, over
monodisciplinaire groepspraktijken tot multidisci-
plinaire wijkgezondheidscentra. Er zijn daarbij
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twee constanten. Ten eerste erkent iedereen dat sa-
menwerking een meerwaarde biedt, maar dat het
niet aan de overheid toekomt om een bepaalde
soort samenwerking op te leggen. Ten tweede er-
kent iedereen dat samenwerking spontaan moet
groeien, en door de veldwerkers moet worden ge-
dragen, maar dat samenwerkingsinitiatieven wel
vaak mislukken door de aanwezigheid van een
aantal drempels of lacunes in de bestaande wetge-
ving. De Vlaamse overheid is er zich van bewust
dat er geen samenwerkingsvorm bestaat die in alle
situaties de beste kwaliteit garandeert. In een wijk
waar veel sociaal zwakkeren wonen, kan de uit-
bouw van een multidisciplinair wijkgezondheids-
centrum de beste manier zijn om een kwaliteitsvol-
le eerstelijnsgezondheidszorg te garanderen. In een
residentiële wijk kan daarentegen een netwerk van
afzonderlijke praktijken een even goede of zelfs
betere kwaliteit bieden.

Het voorontwerp van decreet legt de basis om een
aantal vormen van samenwerkingsinitiatieven op
de eerste lijn te definiëren en te ondersteunen,
gaande van monodisciplinaire samenwerking tus-
sen huisartsen tot multidisciplinaire samenwerking
met andere beroepsgroepen. Het zou aangewezen
zijn indien het debat over het voorstel van decreet
van mevrouw Ingrid van Kessel c.s. houdende orga-
nisatie, erkenning en subsidiëring van wijkgezond-
heidscentra wordt gevoerd rekening houdend met
de krachtlijnen van het voorontwerp van decreet
(Parl. St. Vl. Parl. 1999-2000, Nr. 364/1)

4) Maatschappelijk werk en gezondheidszorg bij el-
kaar brengen

Binnen het decreet algemeen welzijnswerk bestaat
er een grote spanning tussen enerzijds de autono-
me centra voor algemeen welzijnswerk, en ander-
zijds de ingebouwde centra voor algemeen wel-
zijnswerk. Deze laatste zijn werkzaam binnen de
mutualiteiten. Hun doelstellingen, cliëntenbereik
en deskundigheid verschillen sterk van die van de
autonome centra. De deskundigheid en dagelijkse
werking van de ingebouwde centra sluit veel nau-
wer aan bij de gezondheidszorgproblematiek, dan
bij de opdrachten van het algemeen welzijnswerk.
Bovendien worden de ingebouwde centra zowel
door de Vlaamse als door de federale overheid ge-
financierd. Deze dubbele financiering moet wor-
den vermeden.

De eerstelijnswerkers zijn vragende partij voor
meer aandacht voor het maatschappelijk werk bin-
nen de eerstelijnszorg. Vandaar dat het de bedoe-
ling is om het takenpakket van de ingebouwde cen-
tra ook te oriënteren naar het maatschappelijk

werk dat kadert binnen de gezondheidszorg. In het
voorontwerp is dus een verantwoordelijkheid weg-
gelegd voor de mutualiteiten. Binnen de betrokken
zorgregio zullen zij nauw dienen samen te werken
met het SEL.

5) Ondersteunend expertisenetwerk decretaal on-
dersteunen

Bepaalde deskundigheden zijn voor de eerstelijns-
zorg zeer belangrijk maar kunnen niet per zorgre-
gio worden georganiseerd, bijvoorbeeld de onder-
steuning van de thuiszorg van dementerende per-
sonen en de ondersteuning van de palliatieve zorg.
Het is de bedoeling dat een ondersteuningsnet-
werk heel Vlaanderen en Brussel bestrijkt, al dan
niet met regionale ankerpunten. Dit zal decretaal
worden geregeld. Daarbij zal erover worden ge-
waakt dat de netwerken niet zelf de zorgvragen
van individuen invullen. Wel moeten zij de lokale
zorgverleners de nodige ondersteuning bieden.

II. Bespreking

Mevrouw Riet Van Cleuvenbergen vraagt wat het
verschil is tussen een samenwerkingsakkoord en
een protocol. Voorts vindt de spreker dat een sa-
menwerkingsakkoord in het parlement zou moeten
worden besproken vooraleer het door de verschil-
lende regeringen wordt afgesloten. Wanneer het sa-
menwerkingsakkoord voor goedkeuring in het par-
lement voorligt, mag er immers niets meer aan
worden gewijzigd.

De minister antwoordt dat een protocol een enga-
gement tussen ministers is. Juridisch is het niet af-
dwingbaar. Het was de bedoeling dat voorliggend
protocol op termijn wordt omgezet in een samen-
werkingsakkoord. Een samenwerkingsakkoord
heeft een wettelijke grond en moet door alle be-
trokken parlementen worden goedgekeurd. Voor
een parlement is het inderdaad niet aangenaam dat
een samenwerkingsakkoord niet meer zou mogen
worden gewijzigd wanneer het in het parlement
wordt besproken. Het voordeel van de werkwijze
die voor de organisatie van de eerstelijnsgezond-
heidszorg wordt gehanteerd, is dat het parlement
wél degelijk wordt betrokken. Indien er later een
samenwerkingsakkoord wordt opgesteld, kan im-
mers rekening worden gehouden met de eventuele
opmerkingen die de commissieleden vandaag reeds
formuleren.

Mevrouw Ria Van Den Heuvel vraagt wat de voor-
opgestelde timing is voor het samenwerkingsak-
koord. De minister antwoordt dat het belangrijk is
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dat het ontwerp van decreet eerstelijnsgezond-
heidszorg zo snel mogelijk wordt goedgekeurd,
omdat de Vlaamse regering een aantal zaken die
deze legislatuur werden opgestart, decretaal wil
verankeren. Het ontwerp van decreet kan wel
reeds worden goedgekeurd vooraleer er een sa-
menwerkingsakkoord is. De bedoeling van het pro-
tocol, en later van het samenwerkingsakkoord, is
enkel om het Vlaamse eerstelijnsdecreet te laten
aansluiten bij federale initiatieven, en te vermijden
dat de volgende federale regering plots andere re-
gionale omschrijvingen erkent of totaal andere
functies financiert.

De heer Jan Roegiers vraagt of de minister de tek-
sten van het voorontwerp van decreet eerstelijns-
gezondheidszorg reeds ter beschikking van de
commissieleden kan stellen. De minister antwoordt
dat dit nog niet kan. De teksten moeten nog wor-
den verfijnd in de interkabinettenwerkgroep. Ook
de partners op het terrein moeten nog worden ge-
raadpleegd. De krachtlijnen werden daarnet wel
toegelicht. De commissieleden kunnen deze ook
terugvinden in de tekst 'De toekomstige organisa-
tie van de eerstelijnsgezondheidszorg in Vlaande-
ren', die zonet werd rondgedeeld.

Mevrouw Patricia Ceysens stelt dat de VLD-fractie
niet erg enthousiast is over het protocol. De spre-
ker heeft de indruk dat op heel sturende wijze één
zeer grote dienst per regionaal afgebakend territo-
rium zal worden ingesteld. Ook het begrip GDT is
niet gelukkig gekozen, omdat het woord 'dienst'
dienstverlening suggereert, terwijl het hier gaat om
een soort van platform. Het protocol, waarin staat
dat de gemeenschappen de geïntegreerde diensten
erkennen, doet verkeerdelijk denken dat de ge-
meenschappen dienstverlening zullen uitbouwen.

De minister antwoordt dat in het protocol het be-
grip 'dienst' wordt gebruik omdat de wet van 27
juni 1978 bepaalt dat de federale regering enkel
diensten kan financieren. Er wordt ook gesteld dat
de GDT's 'prestaties' moeten leveren, terwijl zij in
de praktijk geen prestaties leveren maar vormen
van samenwerking ondersteunen. Reden is dat de
GDT's mede door het Riziv worden gefinancierd,
en dat voor de Riziv-financiering het begrip 'pres-
taties' wordt gehanteerd. Het gebruik van de be-
grippen 'dienst' en 'prestaties' moet dan ook wor-
den gezien als een juridische vertaling die de finan-
ciering van de GDT's door de federale overheid
mogelijk maakt.

Mevrouw Riet Van Cleuvenbergen betreurt dat er
voor de organisatie van de eerstelijnsgezondheids-
zorg niet wordt uitgegaan van de Vlaamse gebieds-

omschrijving 'zorgregio', maar wel van de federale
gebiedsomschrijving 'zorgzone' die voor de geïnte-
greerde diensten voor thuisverzorging wordt ge-
hanteerd. De spreker vindt het belangrijk dat de
eerstelijnsgezondheidszorg wordt uitgebouwd van-
uit de Vlaamse visie, omdat die uitgaat van een
welzijnsinvalshoek, en niet vanuit de federale visie,
die medisch georiënteerd is. De spreker vraagt of
er werd overwogen om het federale beleid af te
stemmen op het Vlaamse, in plaats van het Vlaam-
se op het federale ? De spreker beseft wel dat het
moeilijk is om de zorgregio's als vertrekpunt te
nemen zolang deze nog niet duidelijk omschreven
zijn. Hoe zien de zorgregio's eruit die door profes-
sor Van Hecke werden gedefinieerd ? 

De minister antwoordt dat het Vlaamse beleid niet
gebaseerd is op de federale indeling in zorgzones.
Vlaanderen heeft na langdurig overleg verkregen
dat in het protocol wordt opgenomen dat het de
gemeenschappen zijn die instaan voor de afbake-
ning van de territoriale omschrijvingen. De enige
beperking die aan de gemeenschappen wordt op-
gelegd, is dat er maximaal 85 GDT's mogen wor-
den erkend, dat is 1 GDT per 70.000 inwoners.
Vlaanderen zal de zorgregio's evenwel niet op
basis van inwonersaantallen, maar wel op basis van
veel ruimere sociaal-demografische gegevens om-
schrijven. Op basis van deze sociaal-demografische
gegevens zijn er 120 zorgregio's nodig om de be-
hoeften te dekken. Vervolgens zal Vlaanderen de
120 zorgregio's wel tot 85 GDT's moeten reduce-
ren. Dit kan door in sommige zorgzones twee zorg-
regio's te laten samenwerken onder de koepel van
één GDT.

Mevrouw Ingrid van Kessel vraagt of dit geen pro-
blemen stelt voor de financiering, aangezien deze
wordt bepaald op basis van het criterium van maxi-
maal 85 GDT's, en 1 GDT per 70.000 inwoners. De
heer Pieter Vandenbulcke, kabinetsmedewerker,
verduidelijkt namens de minister dat de norm van
70.000 inwoners dient om te bepalen hoeveel
GDT's elke gemeenschap mag inrichten. Het is
niet zo dat een GDT minstens een gebied met
70.000 inwoners moet bestrijken. Wel is het zo dat
er in Vlaanderen op basis van het criterium 1 GDT
per 70.000 inwoners maximaal 85 GDT's kunnen
worden erkend. Het is mogelijk dat een GDT
werkzaam is in een zorgzone met 30.000 inwoners,
en een ander GDT in een zorgzone met 250.000 in-
woners.

Mevrouw Riet Van Cleuvenbergen vraagt of een
grote stad volgens deze redenering uit twee zorgzo-
nes kan bestaan. De heer Pieter Vandenbulcke ant-
woordt bevestigend. Hij voegt er wel aan toe dat
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het werkgebied van de twee GDT's elkaar niet
mag overlappen.

De heer Pieter Vandenbulcke verduidelijkt voorts
dat er geen problemen zijn voor de financiering
wanneer twee SEL's van twee zorgregio's samen-
werken om één GDT te vormen. De middelen zul-
len in dat geval niet gelijk over de twee SEL's wor-
den verdeeld, maar wel proportioneel. Dit is per-
fect mogelijk, aangezien zowel het aantal zorgplan-
nen als het aantal inwoners per SEL gekend is. Dit
lijkt een vrij ingewikkelde constructie, maar deze is
noodzakelijk om de federale middelen te kunnen
samenbrengen op het laagste niveau, de zorgregio.

De heer Pieter Vandenbulcke stelt voorts dat de fi-
nanciering van de GDT's nog niet rond is. Oor-
spronkelijk was het de bedoeling per GDT een for-
fait van bijvoorbeeld 1 miljoen frank toe te ken-
nen. Vlaanderen was hier echter geen voorstander
van. Een kleine GDT zou dan in verhouding meer
middelen krijgen dan een grote GDT. Zo dreigt het
gevaar dat men gaat samenwerken omwille van het
geld in plaats vanuit een plaatselijke dynamiek. Dit
wil men ten allen prijze vermijden. Tot nu toe be-
staat de afspraak dat er geen forfait per GDT zal
worden toegekend.

Mevrouw Sonja Becq vraagt of ze het goed be-
grijpt dat er enerzijds federale GDT's zijn, en daar-
naast ook SEL's. De SEL's zouden enerzijds de
taken van de GDT's overnemen, waarvoor ze door
het federale niveau worden gefinancierd, en daar-
naast ook de Vlaamse taken van de huidige SIT's
overnemen.

De heer Pieter Vandenbulcke antwoordt dat men
de constructie nog duidelijker kan voorstellen. Een
SEL is in principe hetzelfde als een GDT, met dien
verstande dat een aantal SEL's moeten samenwer-
ken omdat er maar 85 GDT's mogen worden er-
kend. Een aantal SEL's zullen autonoom zijn, een
aantal andere zullen samenwerken. Het is ook mo-
gelijk dat er geen 120 SEL's, zoals professor Van
Hecke aangeeft, maar bijvoorbeeld maar 100
SEL's zullen nodig zijn in Vlaanderen. In dat geval
zullen minder SEL's moeten samenwerken. In
Vlaanderen zal niet meer worden gesproken over
GDT's, maar wel over SEL's. Om administratief in
orde te zijn en federale middelen te krijgen, wor-
den in Vlaanderen de SEL's (te vergelijken met de
huidige SIT's) als GDT's erkend. Een SEL zal dus
moeten beantwoorden aan de criteria die het fede-
rale niveau voor de erkenning van de GDT's op-
legt.

Mevrouw Ria Van Den Heuvel vraagt wie de eind-
verantwoordelijkheid draagt voor de werking van
de SEL's. Deze krijgen immers zowel federale als
Vlaamse opdrachten en Vlaamse en federale mid-
delen. De heer Jan Van Duppen vindt dat mevrouw
Ria Van Den Heuvel een zeer belangrijke vraag
stelt. Hij vermoedt dat er terzake in de toekomst
heel wat problemen zullen rijzen. De minister ant-
woordt dat elke overheid die taken zal controleren
die zij financiert. Men wil het wel allemaal zo een-
voudig mogelijk houden. Bij de verdere uitwerking
van de regelgeving zullen met het federale niveau
een aantal afspraken moeten worden gemaakt. Zo
is het zeker niet de bedoeling dat de SEL's twee
jaarverslagen opstellen, een voor de Vlaamse en
een voor de federale overheid.

Mevrouw Sonja Becq stelt vast dat de nieuwe re-
gelgeving enkel gericht is op een betere coördina-
tie van de bestaande dienstverlening, en niet op
een uitbouw van de dienstverlening. De minister
antwoordt dat dit inderdaad zo is. Aangezien een
van de opdrachten van de SEL's is om te registre-
ren, zullen tekorten in de regio's wel duidelijk wor-
den. Op termijn zullen de SEL's bijgevolg een in-
strument worden voor de invulling van de pro-
grammatie.

Mevrouw Sonja Becq stelt vast dat de Vlaamse
overheid reeds herhaaldelijk heeft gepleit voor een
grotere betrokkenheid van de thuiszorg bij de ge-
zondheidszorg. Hoe denkt de minister de thuiszorg
bij de SEL's te betrekken ? De minister antwoordt
dat indien binnen een zorgregio initiatieven niet-
medische thuiszorg aanwezig zijn, deze vanzelf-
sprekend in het SEL zullen vertegenwoordigd zijn.
Geen enkele dienst die minstens 50 percent van de
zorg in de regio vertegenwoordigt, kan worden ge-
weigerd. In het kader van de evaluatie van het
thuiszorgdecreet worden momenteel ook gesprek-
ken gevoerd tussen Welzijn en Gezondheid om in
het ontwerp van decreet eerstelijnsgezondheids-
zorg een link te leggen tussen Welzijn en Gezond-
heid. De heer Pieter Vandenbulcke antwoordt aan-
vullend dat de multidisciplinaire samenwerking
verder reikt dan de medische disciplines. Men wil
de SEL's wel niet verplichten om met alle diensten
samen te werken om voor erkenning in aanmer-
king te komen. Wanneer een bepaalde dienst niet
wil meewerken, zou het SEL hierdoor immers ge-
blokkeerd worden. Om dit te vermijden opteert
men ervoor om een onderscheid te maken tussen
enerzijds diensten die verplicht moeten deel uitma-
ken van het SEL, en anderzijds diensten waarmee
structureel kan worden samengewerkt. Dit onder-
scheid moet een soepele werking mogelijk maken.
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Uiteraard is het de bedoeling dat zoveel mogelijk
diensten aan de samenwerking deelnemen.

Mevrouw Sonja Becq wil ook weten hoe de Logo's
bij de SEL's zullen worden betrokken. De minister
antwoordt dat het de bedoeling is dat mettertijd
het werkgebied van een Logo samenvalt met dat
van enkele SIT's samen. Wie op het laagste niveau
van de zorgregio meewerkt, zou dan ook op het
hogere niveau binnen de Logo meewerken. Zo
ontstaat een betere doorstroming van de eerste lijn
naar de Logo's.

Op een vraag van mevrouw Riet Van Cleuvenber-
gen of er binnen de eerstelijnsgezondheidszorg
aandacht zal zijn voor preventie, en of deze multi-
disciplinair zal worden benaderd, antwoordt de mi-
nister dat de Logo's onder meer als opdracht heb-
ben om preventief te werken.

Mevrouw Ingrid van Kessel stelt vast dat de SEL's
onder meer de evaluatie van de zelfredzaamheid
en gegevensregistratie als opdracht hebben. Daar
zullen zij personeel voor nodig hebben, terwijl deze
taken op dit ogenblik reeds worden uitgevoerd
door de verschillende partners die aan het SEL
zullen deelnemen. De minister antwoordt dat de
SIT's momenteel inderdaad al aan gegevensregis-
tratie doen. De heer Pieter Vandenbulcke verdui-
delijkt dat de SEL's vooral een ondersteunende
taak krijgen ten aanzien van de verschillende dien-
sten die nu reeds actief zijn op het vlak van de eva-
luatie van de zelfredzaamheid. Het is de bedoeling
dat een SEL iedereen die in de betrokken regio
aan zorgindicatie doet, ondersteunt om volgens
hetzelfde stramien te werken. Het SEL zal dus niet
zelf aan zorgindicatie doen. De personen die voor
een SEL werken, zullen personen zijn die elders
worden vrijgesteld, zoals dat nu ook al voor de
SIT's het geval is.

Mevrouw Riet Van Cleuvenbergen vernam dat het
de bedoeling is dat het ontwerp van decreet eerste-
lijnsgezondheidszorg nog in 2002 zou worden
goedgekeurd. In dat geval moet de begroting 2002
reeds middelen bevatten voor de uitvoering van
dat decreet. De spreker vermoedt dat bij de om-
vorming van de SIT's naar SEL's de middelen van
de SIT's naar de SEL's worden overgeheveld, maar
zijn er ook extra middelen in de begroting inge-
schreven, bijvoorbeeld voor de erkenning van de
huisartsenkringen en het opvullen van de hiaten in
de federale financiering ? De minister antwoordt
dat het ontwerp van decreet eerstelijnsgezond-
heidszorg in het beste scenario eind 2002 wordt
goedgekeurd. De begroting 2002 bevat reeds de
middelen voor de SIT's, de palliatieve netwerken

en de netwerken voor dementerende personen.
Daarnaast is voor 2002 nog 620.000 euro (ongeveer
25 miljoen frank) extra ingeschreven voor de uit-
bouw van de eerstelijnsgezondheidszorg. Hoe de
middelen op termijn zullen evolueren, is afhanke-
lijk van heel wat elementen. Het is nu nog te vroeg
om daar reeds een zicht op te hebben.

Mevrouw Riet Van Cleuvenbergen pleit ervoor dat
voor alle sectoren en vormen van dienstverlening
dezelfde territoriale omschrijving wordt gehan-
teerd, ook voor de territoriale omschrijvingen die
vandaag niet werden vermeld, zoals de MUG's
(medische urgentie-groepen), en die die voor de
zorgplannen van de rustoorden worden gehan-
teerd. De minister antwoordt dat de overheid een
visie op de territoriale indeling in zorgregio's uit-
werkt die van toepassing is voor alle sectoren. Me-
vrouw Sonja Becq vraagt of ook de gehandicapten-
sector wordt meegenomen. De minister antwoordt
dat dit op termijn het geval zal zijn. Voorts pleit
mevrouw Riet Van Cleuvenbergen voor een duide-
lijk taalgebruik. Onder meer het begrip SEL is al-
lesbehalve duidelijk.

Mevrouw Riet Van Cleuvenbergen merkt ook nog
op dat de registratie van zorgverstrekkers momen-
teel door de Federale provinciale geneeskundige
commissies gebeurt. Kan dit in de toekomst niet op
een andere manier gebeuren ? Voorts stelt de spre-
ker vast dat de provincies totnogtoe vrij spontaan
een coördinerende functie hebben opgenomen. Er
moet rekening worden gehouden met hun know-
how. Het kan zinvol zijn om eventueel ook de VVP
(Vereniging van Vlaamse Provincies) bij de evolu-
tie in de eerstelijnsgezondheidszorg te betrekken.

De heer Jan Van Duppen vindt het positief dat de
minister een nieuwe benadering heeft uitgewerkt
voor de complexe realiteit van de eerstelijnsge-
zondheidszorg. Hij is een grote voorstander van
een territoriale benadering. Hij hoopt dat de minis-
ter hiermee beweging zal krijgen in een situatie die
op bepaalde plaatsen al generaties lang vast zit. De
spreker vindt wel dat de minister de structuren te
zeer van bovenuit wil opleggen. Dat is bijvoorbeeld
het geval voor de zorgregio's, die door professor
Van Hecke worden bepaald. Deze werkwijze is niet
verkeerd, op voorwaarde dat er met de basis over
de nieuwe structuren wordt gecommuniceerd, en
dat er rekening wordt gehouden met de bestaande
situatie op het terrein, en met de gevoeligheden
van de verschillende zorgverstrekkers op de eerste,
de tweede en de derde lijn. De spreker stelt vast
dat er in de teksten die thans worden besproken,
een aantal pijnpunten naar voren komen wanneer
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men inderdaad rekening houdt met de situatie op
het terrein.

Een eerste pijnpunt zijn volgens de heer Jan Van
Duppen de ziekenhuizen. De structuur die de mi-
nister uitwerkt op basis van sociaal-demografische
gegevens en vertrekkend vanuit de zorgvraag van
individuen, zal in vele gevallen haaks staan op de
indeling in zorgzones die in Vlaanderen reeds de
facto aanwezig is rond ziekenhuizen die in een be-
paald gebied zorg aanbieden. De ziekenhuizen zul-
len hun invloedssfeer in deze zorggebieden willen
behouden. Hoe zal de minister hiermee omgaan ? 

De heer Jan Van Duppen haalt ook de overeen-
komsten aan die universitaire ziekenhuizen (UZ)
afsluiten met perifere ziekenhuizen, en waarin
wordt bepaald dat perifere ziekenhuizen assisten-
ten van universitaire ziekenhuizen kunnen krijgen
op voorwaarde dat ze al hun patiënten exclusief
naar het betrokken universitair ziekenhuis door-
verwijzen. Dit gegeven zal inwerken op het territo-
rialiteitsbeginsel van de minister. Het is immers
mogelijk dat in de praktijk een ziekenhuis niet met
het meest nabije UZ samenwerkt, maar wel met
een meer afgelegen UZ, terwijl dat ziekenhuis vol-
gens de structuur van de minister wel moet samen-
werken met het meest nabije UZ. Dit zal een groot
probleem zijn. De spreker vraagt zich af hoe de mi-
nister dit gegeven zal kunnen doorbreken, en de
territoriale samenwerking tussen ziekenhuizen
denkt op te leggen.

De heer Jan Van Duppen wijst erop dat in de prak-
tijk een aantal verzuilde structuren wel zeer goed
werken. Hij vindt het belangrijk dat ook zij bij de
SEL's worden betrokken.

De heer Jan Van Duppen vreest dat de voorliggen-
de structuren niet erg geschikt zijn om minder
goed gestructureerde beroepsgroepen zoals zelf-
standige kinesisten en verpleegkundigen bij de sa-
menwerking te betrekken. Deze beroepsgroepen
worden net als de meer gestructureerde beroeps-
groepen van huisartsen niet gesubsidieerd om
leden te kunnen vrijstellen om aan vergaderingen
deel te nemen. Aangezien zelfstandige kinesisten
en verpleegkundigen per prestatie worden betaald,
betekent vergaderen voor hen ook inkomensver-
lies. Indien er geen financiële tegemoetkoming te-
genover de samenwerking staat, zal het moeilijk
zijn om deze zelfstandige beroepsgroepen bij de sa-
menwerking te betrekken. Mevrouw Patricia Cey-
sens onderschrijft de opmerking van de heer Jan
Van Duppen. Ook de niet gestructureerde dienst-
verlening heeft haar waarde. De spreker vreest dat
deze vorm van dienstverlening in het concept van

de minister de zwakke schakel zal vormen. De
structuur die hier voorligt, is immers niet op hun
maat geschreven maar op maat van beroepsgroe-
pen die meer gestructureerd zijn en gesubsidieerd
worden om mensen vrij te stellen voor een aantal
samenwerkingstaken.

Een ander probleem dat de heer Jan Van Duppen
aanhaalt, is dat de belangen van de verschillende
groepen zorgverstrekkers niet gelijk lopen. Hoe zal
de minister daarmee omgaan ?

Mevrouw Riet Van Cleuvenbergen vraagt of ook
kringen van andere eerstelijnszorgverstrekkers,
zoals kinesitherapeuten en tandartsen erkend kun-
nen worden.

Een ander belangrijk pijnpunt is volgens de heer
Jan Van Duppen het minderheidsstandpunt binnen
een huisartenskring. In de erkenningscriteria voor
huisartsenkringen wordt rekening gehouden met
mogelijke minderheidsstandpunten die ook aan
bod moeten kunnen komen. Dit om te vermijden
dat een meerderheid in een bepaalde kring alle
huisartsen zou kunnen verplichten af te zien van
samenwerking met een overheidsinitiatief. Een be-
langrijk onderdeel van de oplossing om samenwer-
king tussen huisartsen te bevorderen is een belang-
rijke financiële tegemoetkoming voor infrastruc-
tuur en gebouwen, mogelijk door een eventuele
uitbreiding van de VIPA-subsidiëring voor samen-
werkingsinitiatieven van huisartsen.

Mevrouw Ingrid van Kessel heeft vragen bij de fi-
nanciering van de groepspraktijken. De spreker
leest in de beleidsbrief van federaal minister Ael-
voet dat zij financiële incentives wil geven om sa-
menwerking te bevorderen, en heeft ook minister
Vogels horen spreken over het subsidiëren en er-
kennen van samenwerkingsverbanden. Betekent
dit dat samenwerkingsverbanden dubbel zullen
worden gefinancierd, of gaat het hier nog maar om
een denkpiste ? 

Mevrouw Ingrid van Kessel wil ook weten of er
binnen een zorgregio een verplichte samenwerking
komt tussen artsen en specialisten verbonden aan
ziekenhuizen. Er is jaren voor gevochten om hier
een eind aan te stellen, omdat dit tot tal van mis-
bruiken leidde, zoals de dichotomie. Wil men deze
weg opnieuw bewandelen ? 

Voorts vraagt mevrouw Ingrid van Kessel of het zo
is dat de huisartsenkringen krachtens het KB door
de federale overheid worden gefinancierd op voor-
waarde dat ze zich inschrijven binnen een zorgre-
gio. De minister antwoordt dat dit inderdaad de be-
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doeling is, maar dat het KB nog niet is goedge-
keurd. De overheid zal in elk geval een aantal
voorwaarden verbinden aan de financiering van de
huisartsenkringen. Mevrouw Ingrid van Kessel
vraagt hoeveel huisartsenkringen er zijn. De heer
Pieter Vandenbulcke antwoordt dat niemand daar
een juist zicht op heeft, maar er zijn wel een 240-tal
huisartsenwachtdiensten.

De minister antwoordt dat ze uit de opmerkingen
van de heer Jan Van Duppen vaststelt dat de spre-
ker enerzijds vindt dat de minister te sturend op-
treedt, maar anderzijds vraagt dat de minister nog
meer zou regelen. De minister verduidelijkt dat de
voorbije jaren alle betrokkenen op het terrein vra-
gende partij waren voor een sterkere coördinatie
van de eerste lijn. Ze vroegen dat er een einde zou
worden gesteld aan de wildgroei van de verschil-
lende regio-omschrijvingen op de eerste lijn. Ieder-
een was vragende partij voor meer coördinatie.
Daarbij vroegen wel alle betrokkenen dat hun
eigen indeling als vertrekpunt zou worden geno-
men. Aanvankelijk wilde de federale overheid de
zorgzones zelf afbakenen rond de bestaande zie-
kenhuizen. De Vlaamse overheid heeft zich echter
zeer hard verzet tegen dit hospitalocentrisme. Uit-
eindelijk werd in het protocol opgenomen dat de
gemeenschappen de zorgregio's bepalen vanuit een
multidisciplinaire visie. Daarbij werd uitdrukkelijk
gekozen voor een afbakening op basis van sociaal-
demografische kenmerken. De minister beseft dat
dit geen gemakkelijke oefening is.

De minister ontkent dat de concrete zorgindeling
van bovenuit wordt opgelegd. Op dit ogenblik
wordt naar een werkwijze gezocht om de commu-
nicatie over de territoriale omschrijvingen met het
parlement en de verschillende betrokkenen op het
terrein te organiseren. Er wordt bekeken onder
welke voorwaarden eventueel kan worden afgewe-
ken van de op sociaal-demografische gegevens ge-
baseerde zorgregio's. Het is wel nog te vroeg om
nu reeds het academisch werk van professor Van
Hecke aan het terrein kenbaar te maken.

De minister antwoordt dat de Vlaamse overheid er
ook geen voorstander van is om van bovenuit te
bepalen welke groepen moeten deelnemen aan de
samenwerking. Bedoeling is veeleer dat er een ze-
kere dynamiek tot stand komt vanuit een decretale
onderbouw en vanuit een duidelijke visie van
waarheen men wil evolueren. Eventueel zal dan op
termijn de noodzaak blijken voor andere beroeps-
groepen zoals de zelfstandige verpleegkundigen
om zich lokaal te verenigen.

De minister antwoordt dat er terecht werd gesteld
dat de huidige organisatie van de zorg rond zieken-

huizen niet overeenkomt met een sociaal-demogra-
fisch gestuurde zorg. Omwille van de verzuiling
worden patiënten soms inderdaad naar een be-
paald ziekenhuis gestuurd, terwijl ze veel dichter
bij huis ook in een ziekenhuis terecht kunnen. Dit
is inderdaad geen voorbeeld van vraaggestuurde
zorg. In een volgende fase zal de overheid haar ver-
antwoordelijkheid terzake moeten opnemen. Wan-
neer met name de zorgregio's decretaal zijn veran-
kerd, kan de toekenning van bijkomende functies
of de erkenning van associaties gebeuren volgens
het regiocriterium. Dit zal inderdaad een zeer
moeilijk gevecht zijn tussen de overheid en de zie-
kenhuizen. De heer Pieter Vandenbulcke ant-
woordt dat de studie van professor Van Hecke in
deze context veel meer is dan een territoriale inde-
ling van Vlaanderen in zorgregio's. Het legt de
basis voor een systeem om op basis van de zorgre-
gio's op verschillende niveaus aan zorgplanning te
kunnen doen. Het is de bedoeling gegevens te ver-
zamelen over onder meer het aantal patiënten en
pathologieën per zorgregio, zodat de noden kun-
nen worden gemeten, en de erkenningen daarop
kunnen worden geënt. Ten aanzien van de tweede
en de derde lijn kan dit instrument de gemeen-
schappen op termijn meer slagkracht geven.

De minister benadrukt dat ze niet heeft gesteld dat
de VIPA-subsidiëring in de nabije toekomst zal
worden opengesteld voor samenwerkingsverban-
den van huisartsen. Op dit ogenblik is een uitbrei-
ding van de VIPA-subsidiëring geen goed idee. Het
aantal vragen naar VIPA-subsidiëring zal dan im-
mers uit verschillende hoeken toenemen. Boven-
dien kunnen huisartsen als beoefenaars van een
vrij beroep reeds een groot deel van de kosten van
hun huisvesting fiscaal aftrekken. De heer Jan Van
Duppen antwoordt dat deze regeling er juist de
oorzaak van is dat huisartsen liever een grote villa
bouwen dan gemeenschappelijke lokalen voor sa-
menwerking met andere artsen of zorgverstrek-
kers. De minister stelt voorts dat ze wel de grote
nood onderschrijft om een aantal obstakels, waar-
onder eventueel ook financiële, weg te werken.
Naar aanleiding van het verzoekschrift van dokter
Jan De Lepeilere werd de mogelijkheid gesugge-
reerd om een fonds op te richten voor renteloze le-
ningen of rentetoelagen voor jonge huisartsen die
zich samen met andere huisartsen willen vestigen
of die multidisciplinair willen werken.

De verslaggever, De voorzitter,

Jan VAN DUPPEN Patricia CEYSENS
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