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Europese verkiezingen en een nieuwe samen-

stelling van de Europese Commissie zorgden

voor een adempauze. Maar tot op vandaag

blijft dit voorstel in zijn oorspronkelijke versie

overeind.

Dat het uiteindelijk zal uitmonden in

Europese regelgeving is met grote zekerheid

te voorspellen. Welke wijzigingen eventueel

wél of níet nog zullen worden aangebracht

alvorens de richtlijn er komt, blijft koffiedik

kijken.

Hieronder volgt een momentopname van

welke gevolgen deze richtlijn in zijn huidige

vorm kan hebben voor onze Belgische

gezondheidszorg.

LOVENSWAARDIGE DOELSTELLING

De richtlijn wil een aantal juridische belem-

meringen opheffen die een echte interne

markt voor diensten in de weg staan. Ook wil

hij de dienstverrichters en afnemers van dien-

sten de nodige rechtszekerheid bieden, zodat

zij hun recht op vrij dienstenverkeer en vrij-

heid van vestiging kunnen uitoefenen.

De richtlijn kadert in de Lissabon-strategie:

het proces van economische hervormingen,

aangevat in 2000 op de Europese Top in de

Portugese hoofdstad, waarbij men tegen 2010

van de Europese Unie (EU) de meest concur-

rerende en dynamische kenniseconomie ter

wereld wil maken. Aangezien de dienstensec-

tor verantwoordelijk is voor 70% van het

bruto nationaal product (BNP) en van de

werkgelegenheid, is dit de belangrijkste scha-

kel in een eengemaakte markt met een aan-

zienlijk groei- en werkgelegenheidspoten-

tieel. Kleine en middelgrote ondernemingen

(KMO’s), aldus de Commissie, worden er te
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vaak van weerhouden om de kansen van de

interne markt te benutten, omdat zij niet de

middelen hebben om de juridische risico’s van

een grensoverschrijdende activiteit te beoor-

delen. De richtlijn wil een dam opwerpen

tegen onnodige ‘paperasserij’

onder andere door de invoering

van een ‘uniek loket’, elektroni-

sche procedures en vereenvou-

diging van de vergunningspro-

cedures.

En wie kan nu gekant zijn tegen

meer economische groeikansen,

minder bureaucratie en een

breed aanbod van diensten

tegen concurrerende prijzen?

Gezondheidszorg is een dienst

Het voorstel beoogt in de eerste plaats een

aantal commerciële diensten en ligt dus in lijn

van de evolutie naar één grote Europese

markt. Traditionele non-profitsectoren, zoals

gezondheidszorg, waanden zich lange tijd

weinig betrokken bij het Europese integratie-

proces. Artikel 152 van het EG-Verdrag

bepaalt immers dat bij het optreden van de

Gemeenschap op het gebied van de volksge-

zondheid, de verantwoordelijkheden van de

lidstaten voor de organisatie en verstrekking

van gezondheidsdiensten en geneeskundige

verzorging volledig worden geëerbiedigd.

Er wordt wel eens beweerd dat enkel artikel

23 van de richtlijn de gezondheidszorg aan-

belangt. Dat behandelt de mogelijkheden

voor de patiënt om zich in het buitenland te

laten verzorgen (cf. infra).

Maar de toelichting laat er geen twijfel over

bestaan. De gezondheidszorg is wel degelijk

onderworpen aan de bepalingen van de richt-

lijn in zijn geheel. In het lijstje van diensten

worden pretparken, bouwsector, autoverhuur

en diensten in verband met de gezondheids-

zorg, de gezondheid of thuiszorg (zoals

bejaardenhulp) in één adem genoemd als

voorbeelden van activiteiten die kunnen

beschouwd worden als een

dienst.(1) Deze laatste is immers

elke zelfstandige economische

activiteit, verstrekt tegen be-

taling, door een natuurlijke of

wettelijke persoon. Daarbij wordt

geen onderscheid gemaakt tus-

sen diensten aangeboden door

de overheid, de non-profit- of de

profit-sector. Evenmin heeft het

belang wie de vergoeding

betaalt. Dat kan de gebruiker

zijn, maar ook de overheid.

Op zich is het niet verassend dat gezond-

heidszorg geldt als economische activiteit. Dit

is een bevestiging van de rechtspraak van het

Europese Hof van Justitie, waarin al herhaal-

delijk werd geoordeeld dat gezondheidszorg

een dienst is, in het licht van artikel 49 van

het Europees Verdrag.

Verrassend is wel dat zonder enige impactstu-

dies de gezondheidszorg, een materie bij uit-

stek die tot de bevoegdheid van de lidstaten

behoort, onderworpen wordt aan deze richt-

lijn. Uit een verdere analyse ervan zal blijken

dat de bevoegdheid van de nationale wetge-

ver om de gezondheidszorg te sturen en te

regelen hierdoor aanzienlijk wordt ingeperkt.

Welke marge nationale overheden nog over-

houden om via wetgeving de toegankelijk-

heid, de kwaliteit en de betaalbaarheid van de

gezondheidszorg te waarborgen, is onzeker.

Terwijl de richtlijn bedoeld is om juridische

onzekerheden uit de weg te ruimen, leidt zijn

toepassing alvast in de gezondheidszorg tot

grotere juridische onzekerheid.
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In wat volgt worden de mogelijke toepassin-

gen van de richtlijn op het vlak van gezond-

heidszorg op een rijtje gezet. Voor de vlotte

leesbaarheid van de tekst, wordt het woord

‘dienstverlener’ telkens vervangen door ‘zorg-

verlener’. En dat kan zowel een fysieke per-

soon zijn (arts, tandarts, verpleegkundige…)

als een instelling (ziekenhuis, rusthuis, revali-

datiecentrum…). Toegepast op de gezond-

heidszorg wil de richtlijn zowel de vrije vesti-

ging van zorgverleners in een andere lidstaat

als het grensoverschrijdend aanbieden van

gezondheidszorg bevorderen.

Een eerste luik (‘Vrijheid van vestiging’) gaat

over de maatregelen die het zorgverleners

makkelijker moeten maken zich in een ande-

re lidstaat te vestigen. Maar de richtlijn

beperkt zich niet tot het regelen van concre-

te situaties van grensoverschrijdende vesti-

ging. Hij heeft gevolgen voor de reglemente-

ring van de gezondheidszorg

van alle lidstaten in haar geheel

en wil preventief eventuele hin-

derpalen voor een interne

gezondheidsmarkt uit de weg

ruimen.

Een tweede luik betreft het

meer tijdelijk of occasioneel

verlenen van gezondheidszorg-

prestaties in een ander land dan

het land van vestiging. Hier

worden belemmeringen voor

het ‘vrij verrichten van diensten’

uit de weg geruimd. Als basisprincipe wordt

het ‘oorspronglandbeginsel’ ingevoerd. Dit

houdt in dat de zorgverlener onderworpen

blijft aan de reglementering van het land van

oorsprong.

Ten slotte wordt ook geregeld tegen welke

voorwaarden patiënten zich in het buitenland

kunnen laten verzorgen.

Vrijheid van vestiging en administratieve

vereenvoudiging

Toegepast op de gezondheidszorg regelen

artikelen 5 tot 15 van de richtlijn de moge-

lijkheid en de voorwaarden voor zorgverle-

ners om zich te vestigen in een andere lid-

staat. Daaronder dient verstaan: "De daad-

werkelijke uitoefening van een economische

activiteit voor onbepaalde tijd vanuit een

duurzame vestiging van de dienstverrichter."

Concreet gaat het bijvoorbeeld om een zorg-

verlener die zijn praktijk voor onbepaalde tijd

wenst te verplaatsen van Frankrijk naar

België.

De richtlijn wil komaf maken met lange ver-

gunningsprocedures, buitensporige formali-

teiten, discriminerende eisen, economische

criteria enzovoort. 

Documenten en bewijsstukken

De lidstaten moeten de procedu-

res en formaliteiten voor de toe-

gang tot en de uitoefening van

gezondheidszorg vereenvoudi-

gen.(2) Zij moeten attesten en

certificaten van andere lidstaten

aanvaarden.

Zo bijvoorbeeld moet een Poolse

arts die zich in ons land wenst te

vestigen dit kunnen met een

minimum aan administratieve

formaliteiten.

Hierop zijn twee uitzonderingen. Vooreerst is

de bepaling niet van toepassing op documen-

ten, vereist in het kader van de erkenning van

de beroepskwalificaties. De Europese richtlij-

nen terzake voorzien in een wederzijdse

erkenning van diploma’s en schrijven mini-

mumopleidingseisen voor.(3) 
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Het grote probleem
is dat Europa geen
bevoegdheid heeft
inzake gezondheids-
zorg. Het kan wel de
markt openstellen
en handelsbarrières
opheffen, maar voor
het opbouwende
werk zijn de lidsta-
ten bevoegd.
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Uniek loket

Om een vestiging in het buiten-

land te vergemakkelijken, wordt

ook geëist dat een uniek loket

voorhanden is dat alle procedu-

res kan afwikkelen.  Het moet

informatie kunnen verschaffen

aan patiënten en verstrekkers,

óók elektronisch. Bij dit infor-

matiepunt komt de zorgverlener

die zich in België wil vestigen

onder meer te weten welke procedures en

formaliteiten hiervoor nodig zijn, welke de

bevoegde instanties zijn, bij welke organisa-

ties hij bijstand kan krijgen, hoe hij toegang

krijgt tot openbare databanken met gegevens

over zorgverlerners of zorginstellingen in

België enzomeer.

Procedures en formaliteiten voor toegang tot

een gezondheidszorgberoep in het buitenland

moeten via dit punt elektronisch en van op

afstand kunnen vervuld worden. Voor artsen

die zich in België vestigen, betekent dit con-

creet de inschrijving bij de Orde en bij het

Rijksinstituut voor Ziekte- en Invaliditeits-

verzekering (RIZIV), en het visum van het

diploma door de provinciale geneeskundige

commissie. De loketten hoeven geen over-

heidsinstanties te zijn. Een vereenvoudiging

van administratieve vereisten zal ongetwij-

feld noodzakelijk en nuttig zijn. Maar er rijzen

vele vragen over de praktische haalbaarheid

ervan.

Als verscheidene instanties op regionaal of

plaatselijk niveau bevoegd zijn, kan één van

hen als uniek loket fungeren en met de ande-

re overleg plegen, zo verduidelijkt de toelich-

ting.  In de Belgische context is dat niet zo

eenvoudig.

Screening van alle vergun-

ningsvoorwaarden

Nog steeds onder de noemer

‘vrijheid van vestiging en admini-

stratieve vereenvoudiging’ eist de

richtlijn dat de lidstaten uit hun

nationale wetgeving alle bepalin-

gen schrappen die een onge-

rechtvaardigde belemmering vor-

men voor zorgverleners om zich

in het buitenland te vestigen of

zorg aan te bieden over de grens.(6) 

Daarbij noemt de richtlijn een aantal ‘verbo-

den eisen’ op. Ongeoorloofd zijn: de eis om de

Belgische nationaliteit te hebben of in België

te wonen, de eis dat er een voldoende markt is

voor de dienst, beperkingen die voortvloeien

uit doelstellingen inzake economische plan-

ning, de eis om een verzekering te sluiten of

om ingeschreven te zijn in bepaalde registers.

Daarnaast moeten alle eisen voldoen aan een

aantal voorwaarden: niet discriminerend zijn

ten aanzien van buitenlandse zorgverleners,

nodig zijn om een dwingende reden van alge-

meen belang, niet te bereiken zijn met zach-

tere maatregelen.

Een aantal eisen moet uit nationale wetge-

vingen verdwijnen, zoals:

• het verbod op vestiging in meerdere lidsta-

ten of op inschrijving bij verschillende

beroepsorden van de diverse lidstaten;

• een vergunning afhankelijk stellen van het

bewijs dat er een economische behoefte of

marktvraag bestaat.

Dit laatste verbod lijkt te botsen op de nood

aan een verantwoord omgaan met schaarse

middelen in de gezondheidszorg. Planning en

programmatie in functie van de behoeften

zijn er essentieel om het financiële evenwicht

te vrijwaren.
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De richtlijn verplicht
de lidstaten om alle
vereisten te schrap-
pen die een negatief
effect zouden kun-
nen hebben op de
vrije vestiging van
zorgverleners en
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de EU.
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Naast de verboden eisen, verplicht de richtlijn

de lidstaten bovendien om met de luizenkam

door de wetgeving te gaan en alle vereisten

te schrappen die een negatief effect zouden

kunnen hebben op de vrije vestiging van

zorgverleners en zorginstellingen in de EU.

Het lijstje van ‘te schrappen

wettelijke vereisten’ in artikel 15

toont wellicht het beste aan dat

de beleidsmarges van de lidsta-

ten inzake de organisatie van de

gezondheidszorg zwaar worden

ingekrimpt.(7)

Vertaald naar de gezondheids-

sector kan het onder meer gaan

om de wettelijke programmatie-

normen op basis van bevolkingsomvang of

afstand tussen voorzieningen (bijvoorbeeld

voor rusthuizen en zware medische appara-

tuur), de bepaling van maximumtarieven via

collectieve akkoorden tussen zorgverleners en

ziekenfondsen, de erkenningsnormen die

minimale eisen stellen met betrekking tot

personeel, het vereiste non-profit karakter

van de dienstverlener (bijvoorbeeld het zie-

kenhuis of ziekenfonds), eisen die de toegang

tot bepaalde prestaties voorbehouden aan

specifieke zorgverleners of zorginstellingen,

de verplichte doorverwijzing of echelonne-

ring…

Artikel 15 raakt aan de fundamentele princi-

pes aan de hand waarvan in België de

gezondheidszorg georganiseerd wordt. De

hierboven aangehaalde reglementering is

vaak het resultaat van onderhandelingen en

subtiele evenwichten tussen zorgverleners,

overheid en ziekenfondsen.

De richtlijn stelt het voortbestaan van derge-

lijke wetgeving afhankelijk van een objectieve

en dwingende noodzaak om redenen van

algemeen belang. In de toelichting is geen

spoor terug te vinden van hoe we deze artike-

len moeten interpreteren binnen de gezond-

heidszorg. De toepassing van artikel 15 creëert

op zijn minst een grote rechtsonzekerheid.

Geen nieuwe wetgeving meer

Belangrijk is ook het vijfde lid

van artikel 15. Daarin staat dat

vanaf de datum van inwerking-

treding van de richtlijn de lid-

staten alleen nieuwe eisen van

die aard mogen stellen als zij

noodzakelijk en niet discrimine-

rend zijn, maar bovendien

voortvloeien uit nieuwe

omstandigheden. De richtlijn wil

in het beste geval de wetgeving bevriezen in

haar huidige situatie. De lidstaten worden

vanaf de inwerkingtreding als het ware onder

voogdij geplaatst en moeten zich verant-

woorden voor nieuwe programmatie- en

erkenningsnormen, tariefbepalingen, perso-

neelsnormen enzomeer.

Procedure

In eerste instantie is er voor bestaande regle-

mentering geen sprake van dwingende ver-

plichtingen voor de lidstaten om vergun-

ningsstelsels af te bouwen. Er wordt gewerkt

volgens peer review: de lidstaten moeten

nationale rapporten over de vergunningsstel-

sels opstellen, die aan de andere lidstaten en

aan belanghebbenden ter beoordeling wor-

den voorgelegd, in de hoop dat elk land zijn

regelgeving aanpast aan de opmerkingen en

kritieken van andere lidstaten.

Voor nieuwe eisen wordt voorzien in een

voorafgaande meldingsplicht aan de

Europese Commissie, wat een verregaande

controle impliceert.
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De lidstaten moeten
de procedures en
formaliteiten voor
de toegang tot en
de uitoefening van
gezondheidszorg
vereenvoudigen.
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clausus, accreditering voor zorgverleners,

bijhouden van een globaal medisch dos-

sier…?

Nog moeilijker zal het zijn om voorwaarden

en reglementering te behouden die bedoeld

zijn om het financiële evenwicht in de sector

te vrijwaren. Tal van reglementeringen

spruiten immers voort uit de zorg om het

volume aan prestaties te beheersen of een

wildgroei te voorkomen. Zo moeten kinesi-

therapeuten een activiteitenregister bijhou-

den, hebben kinéverstrekkingen een mini-

male duur… Ook de eis voor bepaalde pres-

taties dat zij enkel intra muros mogen wor-

den uitgevoerd, is vaak bedoeld om het ont-

staan van private praktijken te vermijden die

eenzijdig zouden gericht zijn op lucratieve

prestaties voor specifieke kapitaalkrachtige

doelgroepen. Het laten uitdeinen daarvan

kan nadelige gevolgen hebben op het gebied

van kwaliteitscontrole, maar

betekent ook een aderlating

voor de financiering van het

ziekenhuis. Voorbeelden hiervan

zijn te vinden in de plastische

en in de oogchirurgie.

Andere voorwaarden hebben

betrekking op het non-profit

karakter van de zorginstellingen.

Lidstaten zullen moeten verant-

woorden waarom zij bepaalde

bevoegdheden onder een exclusieve juridi-

sche vorm willen plaatsen. De Commissie zal

dit onderzoeken en kan besluiten dat die

exclusiviteit het algemene belang niet dient.

Het is zeer de vraag of Europa zal aanvaarden

dat in België ziekenhuizen enkel als non-pro-

fitinstellingen kunnen functioneren. De

Europese richtlijn zal op die manier niet

enkel een deregulerend effect hebben, maar

ook een commercialisering tot stand bren-

gen.

Gevolgen voor de ziekteverzekering

Tijdens de informatieronde van de Commissie

kregen de lidstaten, via hun permanente ver-

tegenwoordiging, de boodschap dat het alle-

maal zo’n vaart niet zal lopen en dat er zich

geen problemen zullen voordoen om ook in

de toekomst de gezondheidszorg via wetge-

ving te blijven organiseren. België zal immers

de dwingende noodzaak en het algemene

belang ervan gemakkelijk kunnen aantonen.

We moeten er inderdaad niet vanuit gaan dat

de richtlijn in één klap heel onze organisatie

van de gezondheidszorg op de helling zal zet-

ten. Maar het gevaar sluipt in de voortduren-

de rechtsonzekerheid die geschapen wordt en

het langzame proces van deregulering, aan-

gevat in een sector waarin regulering uiterst

belangrijk is om de kwaliteit, toegankelijkheid

en betaalbaarheid te bewaren voor iedereen. 

AIM-directeur(8) Willy Palm ver-

woordde de effecten van artikel

15 aldus: "Het is alsof we een

gebouw dat gedurende vijftig

jaar werd opgebouwd tot op de

grond moeten afbreken. En met

de bouwstenen de die Europese

toets doorstaan, mogen we een

nieuw gebouw optrekken. Het is

allesbehalve zeker dat dit nog

hetzelfde zal zijn."

Nomenclatuurvoorwaarden of reglemente-

ring die bedoeld zijn om de patiënt een

maximale bescherming te bieden, kunnen

misschien de Europese toets doorstaan. Zo

lijkt het weinig waarschijnlijk dat we zouden

moeten toelaten dat ingrijpende chirurgi-

sche ingrepen met algemene anesthesie

kunnen plaatsvinden buiten de muren van

het ziekenhuis. Maar zullen we kunnen blíj-

ven eisen stellen op het vlak van numerus
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het buitenland te
vergemakkelijken,
wordt ook geëist
dat een ‘uniek loket’
voorhanden is dat
alle procedures kan
afwikkelen.
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Gevreesd wordt dat dit negatie-

ve gevolgen zal opleveren voor

de financiële toegankelijkheid

van de zorg voor elke patiënt.

VRIJHEID VAN

DIENSTVERLENING 

Invoering van het oorsprong-

landbeginsel

Deze stelregel in de gezond-

heidszorg houdt in dat aan zorg-

verleners, die in een bepaalde lidstaat geves-

tigd zijn maar prestaties willen verrichten in

een andere lidstaat, geen beperkingen mogen

worden opgelegd als zij voldoen aan de ver-

eisten en verplichtingen die gelden in hun

‘thuis-lidstaat’.

Het oorspronglandbeginsel gaat er dus vanuit

dat een zorgverlener niet kan onderworpen

worden aan de voorwaarden van twee landen.

Een zorgverlener die rechtsgeldig werkzaam is

in zijn lidstaat van oorsprong, moet in princi-

pe zijn diensten ook in andere lidstaten kun-

nen aanbieden, zonder dáár nog aan andere

regels te moeten voldoen.

Dit betekent dat nationale eisen die betrek-

king hebben op de uitoefening van de activi-

teiten als zorgverlener of zorginstelling niet

kunnen worden opgelegd aan zorgverle-

ners/zorginstellingen die tijdelijk actief zijn in

België.

Als een ingreep volgens de Belgische wetge-

ving bijvoorbeeld enkel mag worden uitge-

voerd door een arts die een minimale drempel

van dat soort ingrepen per jaar haalt, is het

onzeker of we dit nog kunnen eisen van de

buitenlandse arts die deze ingreep in België

verricht.

Ook tal van voorwaarden die nu zijn opgeno-

men in de Belgische nomencla-

tuur zullen niet kunnen worden

afgedwongen van buitenlandse

artsen die in ons land prestaties

uitvoeren. Onze nomenclatuur

schrijft heel gedetailleerd voor

welke kwalificaties een arts

moet hebben om bepaalde pres-

taties te doen, welke in het zie-

kenhuis mogen worden verricht

en welke ambulant… In het

Verenigd Koninkrijk kunnen ver-

pleegkundigen bijvoorbeeld

bepaalde geneesmiddelen voorschrijven. De

toepassing van het oorspronglandbeginsel

heeft als gevolg dat zij dit ook híer zouden

kunnen.

Verder mag niet worden geëist dat de zorg-

verlener een vestiging heeft in België, dat hij

zich inschrijft in een register of een beroeps-

orde in België, er een adres, vertegenwoordi-

ger of domicilie heeft.

Ook mogen aan de zorgverlener geen eisen

worden opgelegd over het gebruik van uitrus-

ting die een integrerend deel uitmaakt van de

dienstverrichting. Hij moet de mogelijkheid

hebben zich een bepaalde infrastructuur

eigen te maken. Eisen dat een buitenlandse

zorgverlener gebruik maakt van een in België

erkende en geregistreerde scanner, lijkt bij-

voorbeeld moeilijk te handhaven.

Het is het land van oorsprong dat moet con-

troleren of de activiteiten van de zorgverlener

zowel in eigen land als daarbuiten voldoen

aan de wettelijke verplichtingen van het land

van oorsprong. Uiteraard is dit louter theorie.

Controles uitvoeren over de grenzen heen

lijkt niet alleen moeilijk haalbaar, bovendien

hebben buitenlandse controleorganen er wei-

nig belang bij. Nemen we het voorbeeld van
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een klinisch labo, actief in België en met

maatschappelijke zetel in Litouwen. Het is

dan onderworpen aan de Litouwse wetgeving.

Welnu, hoe kan dat land daadwerkelijk con-

trole uitoefenen op de naleving van diens

normen bij de activiteiten van genoemd labo

in België? De toepassing van deze principes

schreeuwt om Europese minimumnormen

inzake kwaliteit en een soort Europese

accreditering. Het grote probleem is dat

Europa geen bevoegdheid heeft inzake

gezondheidszorg. Het kan wel de markt open-

stellen en handelsbarrières opheffen, maar

voor het opbouwende werk zijn de lidstaten

bevoegd, op voorwaarde dat ze de Europese

marktregels naleven.

Uitzonderingen op het oor-

spronglandbeginsel

Er zijn een aantal algemene en

een aantal specifieke afwijkin-

gen.

Voor de gezondheidszorg zijn

twee algemene uitzonderingen

van belang. Ten eerste blijven de

richtlijnen inzake erkenning van

beroepskwalificaties onverkort gelden. De

verplichting voor de zorgverlener om bij de

bevoegde instanties een verklaring of kennis-

geving in te dienen of zich in te schrijven in

een register of bij een beroepsorde, komt dus

niet in het gedrang.

Ten tweede is er een algemene uitzondering

voor de toestemmingsvereiste met het oog op

vergoeding van intramurale zorg. Deze

beschikking slaat enkel op de voorafgaande

toestemming om zorg te kunnen ontvangen.

Voor het overige mogen, evenmin als voor

ambulante zorg, belemmerende maatregelen

worden opgelegd die ziekenhuiszorg door

buitenlandse instellingen aan Belgische

patiënten zouden beperken. Als voor bepaal-

de prestaties bijvoorbeeld gewerkt wordt met

een lijst van instellingen waarvan de presta-

ties vergoedbaar zijn in de ziekteverzekering,

moeten de criteria voor opneming op een

dergelijke lijst objectief zijn.(9)

Bij wijze van specifieke uitzondering kan een

lidstaat nog een maatregel nemen met

betrekking tot de uitoefening van een beroep

in de gezondheidszorg. Maar dit kan enkel als

het land van oorsprong geen of ontoereiken-

de beschikkingen heeft getroffen en de maat-

regel de patiënt moet beschermen én boven-

dien evenredig is. Er is dus steeds een

Europese toetsing waarvan het eindresultaat

niet op voorhand vaststaat.

Bovendien lijkt het hier vooral te

gaan om frauduleuze of mani-

fest laakbare praktijken van

zorgverleners waarbij de lidstaat

van oorsprong in gebreke blijft

om maatregelen te nemen.

België zou bijvoorbeeld een

zorgverlener die in Frankrijk op

een frauduleuze manier genees-

middelen voorschrijft, kunnen verbieden om

zijn praktijken verder te zetten op Belgisch

grondgebied, óók als Frankrijk in gebreke

blijft de nodige maatregelen te nemen.

Hiervoor dient een procedure gevolgd van

informatie-uitwisseling met het land van

oorsprong.

Gevolgen voor de ziekteverzekering

Het oorspronglandbeginsel ontneemt de lid-

staten de mogelijkheid om de gezondheids-

zorg te reguleren voor de buitenlandse zorg-

verlener of zorginstelling die op het Belgische

grondgebied zorg verleent. Hierdoor ontstaat
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te beantwoorden aan de voor-

waarden en formaliteiten zoals

die gelden op hun territorium.

Voor ziekenhuiszorg blijft de

mogelijkheid een voorafgaande

toestemming te eisen om terug-

betaling te waarborgen voor

zorgvertrekking in het buiten-

land. Lidstaten mogen geen toe-

stemming weigeren voor ziekenhuiszorg in

het buitenland als de behandeling behoort

tot het verzekerde pakket in hun land en als

ze niet binnen een medisch verantwoorde

termijn kan plaatshebben. Deze bepalingen

zijn de rechtstreekse vertaling van de arresten

van het Europese Hof van Justitie, maar bot-

sen op een aantal punten met de logica van

de rest van de richtlijn. In artikel 23 is sprake

van ‘lidstaat die zorgen verstrekt’, ‘zorgen

verstrekt op het nationale territorium’ en ‘de

overheid als betaler’, terwijl men in de rest

van de richtlijn uitgaat van het standpunt dat

diensten geleverd worden door zelfstandige

verstrekkers, die gevestigd zijn in een lidstaat,

maar overal in de EU prestaties kunnen leve-

ren.

Het onderscheid tussen ziekenhuiszorg en

ambulante zorg, dat het Hof van Justitie al

maakte, wordt in de richtlijn verankerd. Maar

het is niet eenduidig en de grens tussen beide

varieert van land tot land.

Ook rijzen er vragen bij de toepassing op

gezondheidszorg die niet gedekt wordt door

de sociale zekerheid. In sommige landen is er

een aanzienlijke persoonlijke bijdrage van de

patiënt die kan herverzekerd worden bij pri-

vate verzekeringsmaatschappijen.

Op een welbepaald punt wijkt de nieuwe

regeling af van de huidige rechtspraak. Deze

laatste aanvaardde dat voorzien werd in een

er een discriminatie tussen

degenen die zich in het buiten-

land vestigen en de eigen zorg-

verleners. Deze laatsten zijn bij-

voorbeeld onderworpen aan

regelingen inzake accreditering,

het conventiestelsel en aller-

hande hun opgelegde normen.

Om hieraan te ontsnappen,

kunnen ze zich vestigen in een lidstaat waar

de normen het soepelst zijn en van daaruit

hun activiteiten verderzetten. Door deze

vorm van ‘uitvlagging’ dreigt een nivellering

van wetgeving en normen naar beneden.

Natuurlijk hoeven we niet te vrezen dat mor-

gen artsen massaal over de grens trekken en

bijvoorbeeld vanuit Polen diensten zullen

aanbieden in België. Wat in theorie mogelijk

wordt, zal vaak botsen op praktische bezwa-

ren. Maar toch zal er ongetwijfeld een druk

ontstaan op de manier waarop landen hun

gezondheidszorg willen reguleren. Om te ver-

mijden dat Belgische zorgverleners zich zou-

den gaan vestigen in landen met een minder

dwingende regelgeving en een minder stren-

ge controle, zou - als gevolg daarvan - op

termijn een zekere terughoudendheid kun-

nen ontstaan in het opstellen van regelge-

ving ten aanzien van binnenlandse zorgverle-

ners.

PATIENTENMOBILITEIT

Artikel 23 is het enige dat expliciet handelt

over gezondheidszorg. De betaling van de kos-

ten van niet-ziekenhuiszorgactiviteiten ver-

strekt door een andere lidstaat, mag niet

onderworpen zijn aan een toestemming als

diezelfde zorgen, verstrekt op hun eigen

grondgebied, in aanmerking zouden komen

voor vergoeding door het socialezekerheids-

systeem. Patiënten kunnen verplicht worden
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solidariteit en billijkheid mee opgenomen in

het Europese referentiekader waaraan natio-

nale wetgeving moet worden getoetst.

Vele landen kampen met een moeilijk te

beheersen uitgavengroei in de gezondheids-

zorg. Dit wordt vaak aangegrepen om te sta-

ven dat klassieke regulering binnen deze sec-

tor niet werkt en dat oplossingen dienen

gezocht in minder overheidsregulering en

meer marktwerking. Nederland loopt op de

Europese tendens vooruit en probeert dit

laatste al enkele jaren in te voeren, terwijl de

overheid zich steeds meer terugtrekt.

Landen die overtuigd blijven van de noodzaak

van een sterke rol voor overheid en non-pro-

fit binnen de gezondheidszorg krijgen het

niet gemakkelijk.

Vaak begrijpen eurocraten niet de complexe

mechanismen die doorheen de jaren in de

verschillende lidstaten zijn

gegroeid. Zij begrijpen bijvoor-

beeld niet wat de rol is van

Belgische ziekenfondsen. 

Daarom is de recente uitspraak

van het Europese Hof van

Justitie waarin gezegd wordt dat

zij bij de uitvoering van de wet-

telijke ziekteverzekering louter

een sociale activiteit uitoefenen

- en dus niet een economische -

van groot belang.

BESLUIT

De filosofie van de richtlijn gaat uit van een

vrij eenvoudige redenering: concurrentie en

vrij verkeer van diensten leiden tot efficiën-

tie, betere kwaliteit en lagere prijzen. Alle

belemmerende reglementering moet worden

afgebouwd. Europa bekijkt die immers met
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lagere terugbetaling voor zorgverleners waar-

mee geen overeenkomst werd gesloten - voor

zover buitenlandse zorgverleners hierdoor

niet worden gediscrimineerd.(10)

De richtlijn houdt ten slotte geen rekening

met de bestaande procedures van vooraf-

gaandelijke toestemming voor zorg in het

buitenland, opgenomen in de Europese

Verordening 1408/71. Ook hier kan worden

opgemerkt dat in plaats van een duidelijke

regeling in te voeren, er meer onduidelijkheid

wordt gecreëerd door het naast elkaar laten

bestaan van twee regelingen.

ROL NON-PROFIT IN

GEZONDHEIDSZORG

De richtlijn-Bolkestein beperkt zich tot een

liberalisering van diensten op de interne

markt. Op zich beoogt hij niet een privatise-

ring of commercialisering. Maar

in concreto zet deze richtlijn wel

een stap in die richting.

Europa kent immers enkel de

overheid aan de ene kant en de

private sector aan de andere

kant. Het non-profit karakter

van een instelling is voor Europa

op zich geen argument voor een

aangepast wettelijk kader. De

richtlijn-Bolkestein eist zelfs dat

de vereiste van een niet-commercieel statuut

objectief kan worden verantwoord, zoniet

moeten lidstaten dit criterium schrappen.

Het kader waaraan de nationale wetgeving

dient getoetst, is eenzijdig economisch met

enkele vaak vage uitzonderingen. Een meer

duidelijke invulling van het begrip ‘dwingende

redenen van algemeen belang’ is broodnodig.

Naast de bescherming van de volksgezondheid

en de consument, dient ook het respect voor
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Dezelfde toepassing van economische logica

op de gezondheidszorg wordt doorgetrokken

in andere Europese wetgeving.(11) Het is dus al

lang dat regelgeving getoetst wordt aan een

aantal Europese criteria zoals non-discrimi-

natie en proportionaliteit.

Het nieuwe van deze richtlijn is dat hij dit

proces van toetsing versnelt én een rem zet

op nieuwe regelgeving. Nieuw is ook de toe-

passing van het oorspronglandbeginsel die

het zeer moeilijk maakt om ten aanzien van

buitenlandse zorgverleners of zorginstellin-

gen interne regelgeving nog af te dwingen en

te controleren.

De screening van onze wetgeving kan een

positief effect hebben door de objectivering

van een aantal voorwaarden of de schrapping

van overbodige vereisten.

Wat ontbreekt, is een Europees toetsingska-

der dat niet eenzijdig economisch is maar ook

oog heeft voor solidariteit en rechtvaardig-

heid. De toegang tot kwalitatieve gezond-

heidszorg voor iedere burger dient Europa

daadwerkelijk te erkennen als een basisrecht,

zodat de aankoop van een geneesmiddel niet

op dezelfde leest geschoeid wordt als de aan-

koop van een stuk zeep.

Wat eveneens ontbreekt, is een Europese

bevoegdheid om zelf regulerend op te treden

en bijvoorbeeld minimale kwaliteitsnormen

op te leggen, evenals een minimale harmoni-

sering van controlemechanismen en -proce-

dures.

Minstens moet er meer afstemming komen

tussen Europese beleidsinitiatieven die nauw

met elkaar verweven zijn. Het gaat hier onder

meer over de Europese verordeningen inzake

patiëntenmobiliteit en erkenning van de

beroepskwalificaties, maar ook over de erken-

ning van diensten van algemeen belang,

waardoor sociale, culturele en onderwijsdien-

een zekere argwaan. Vermoed wordt dat

reglementering bepaalde groepen wil

afschermen van de marktmechanismen en

vaak particuliere belangen dient.

Deze filosofie staat haaks op het gezond-

heidszorgbeleid in vele Europese landen. De

overheid probeert om via prijs- en volumebe-

perkende maatregelen en opgelegde kwali-

teitsnormen zorg te kunnen aanbieden tegen

aanvaardbare prijzen. Er is nu eenmaal een

groot verschil tussen het verkopen van een

stuk zeep en het aanbieden van gezondheids-

zorg. Naast aanbieder en consument is de

overheid hier een belangrijke partner. De

gezondheidszorg werkt vooral met overheids-

middelen. Bovendien kan een patiënt moeilijk

kiezen welke zorg hij wil, aangezien hij onvol-

doende zicht heeft op het aanbod en de kwa-

liteitsverschillen.

De meeste landen hebben zich verzet tegen

toepassing van de richtlijn op gezondheids-

zorg. Ze menen dat de richtlijn een te verre-

gaande beperking teweegbrengt van hun

bevoegdheden en verantwoordelijkheid inza-

ke de organisatie van deze materie. De

Commissie heeft voorgesteld om de essentië-

le uitgangspunten en basisbeginselen van

haar voorstel te verduidelijken.

Toch mogen we niet vergeten dat deze richt-

lijn slechts een versnelling is van een proces

dat al geruime tijd aan de gang is. Zo werd

België gedwongen zijn nomenclatuur met

betrekking tot rolstoelen aan te passen en bij-

voorbeeld de voorwaarde te schrappen dat ze

dienen afgeleverd door een in ons land

erkend bandagist. Ook de Belgische regle-

mentering inzake de klinische labo’s, erop

gericht de commerciële doelstellingen te

weren uit de sector, zal moeten herzien wor-

den na een klacht van Europa.
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(1) COM 2004/0001, p. 34.
(2) Artikel 5 van de richtlijn bepaalt: "Wanneer een lidstaat een dienstverrichter of afnemer vraagt om overlegging van een certificaat, attest of enig ander
document ter staving dat aan een eis is voldaan, aanvaardt hij elk document van een andere lidstaat dat een gelijkwaardige functie heeft of waaruit blijkt
dat aan de betrokken eis is voldaan. Hij verlangt voor documenten uit een andere lidstaat niet dat een origineel, een voor eensluidend gewaarmerkt
afschrift of een voor eensluidend gewaarmerkte vertaling wordt ingediend, behalve wanneer dat op grond van andere communautaire besluiten is vereist
of in uitzonderlijke gevallen die objectief zijn gerechtvaardigd door een dwingende reden van algemeen belang."
(3) Momenteel is een voorstel hangende tot herziening van de Europese regelgeving inzake beroepskwalificaties (COM 2002, 119 def. en COM 2004, 317
def.).
(4) Artikel 6 van de richtlijn bepaalt dat: "De lidstaten ervoor zorgen dat een dienstverrichter uiterlijk op 31 december 2008 de volgende procedures en
formaliteiten bij een centraal contactpunt, ‘één loket’ genoemd, kan afwikkelen:
a) alle procedures en formaliteiten die nodig zijn voor de toegang tot zijn dienstenactiviteiten, met name verklaringen, kennisgevingen of vergunnings-
aanvragen bij de bevoegde instanties, met inbegrip van de aanvragen tot inschrijving in een register, op een rol, in een databank of bij een beroepsorde;
b) de vergunningsaanvragen die nodig zijn voor de uitoefening van zijn dienstenactiviteiten.
(5) COM 2004 (002), p. 37.
(6) Artikel 10 tot 15 van de richtlijn.
(7) Artikel 15 vermeldt als beoordelingsplichtige eisen:
1. De lidstaten gaan na of in hun rechtssysteem eisen als bedoeld in lid 2 worden gesteld en zien erop toe dat die eisen verenigbaar zijn met de in lid 3
bedoelde voorwaarden. De lidstaten passen hun wettelijke en bestuursrechtelijke bepalingen aan om de eisen met deze voorwaarden in overeenstemming
te brengen.
2. De lidstaten onderzoeken of de toegang tot of de uitoefening van een dienstenactiviteit in hun rechtsstelsel afhankelijk wordt gesteld van de volgende
niet-discriminerende eisen:
a) kwantitatieve of territoriale beperkingen, met name beperkingen op basis van de bevolkingsomvang of een geografische minimumafstand tussen de
dienstverrichters;
b) eisen die van de dienstverrichter verlangen dat hij een bepaalde rechtsvorm heeft, met name dat hij een rechtspersoon, een personenvennootschap, een
organisatie zonder winstoogmerk of een vennootschap die uitsluitend aan natuurlijke personen toebehoort;
c) eisen aangaande het aandeelhouderschap van een vennootschap, met name de eis voor bepaalde activiteiten over een minimumkapitaal te beschikken
of een bepaalde beroepskwalificatie te hebben om het maatschappelijk kapitaal of bepaalde vennootschappen te beheren;
d) eisen, niet zijnde eisen die betrekking hebben op beroepskwalificaties of in andere communautaire besluiten zijn vastgesteld, die de toegang tot de
betrokken dienstenactiviteit wegens de specifieke aard ervan voorbehouden aan specifieke dienstverrichters;
e) een verbod om op hetzelfde nationale grondgebied verscheidene vestigingen te hebben;
f) eisen betreffende een minimumaantal werknemers;
g) verplichte minimum- en/of maximumtarieven waaraan de dienstverrichter zich moet houden;
h) verboden en verplichtingen inzake verkoop onder de kostprijs en uitverkopen;
i) eisen die een intermediaire dienstverrichter verplichten toegang te verlenen tot bepaalde specifieke diensten van andere dienstverrichters;
j) een verplichting voor de dienstverrichter samen met zijn dienst andere specifieke diensten te verrichten.
(8) De AIM is een internationale vereniging van ziekenfondsen en non-profit organisaties m.b.t. ziekteverzekering en sociale zekerheid, werkend vanuit het
solidariteitsbeginsel en op niet-commerciële basis. www.aim-mutual.org/uk/index.htm.
(9) Hof van Justitie, 18 maart 2004, Leichle (C-8/02).
(10) Hof van Justitie, 13 mei 2003, Müller-Fauré, C-385/99.
(11) Europa onderzoekt momenteel of de overheidssubsidies voor de verzekering van kleine risico’s voor zelfstandigen wel verzoend kunnen worden met
het Europese verbod op concurrentievervalsende overheidssteun.

sten op niet-commerciële basis níet als een

economische dienst zouden worden

beschouwd.

Zolang dit alles niet gerealiseerd is, moeten

we ons - in het belang van de patiënt of zorg-

gebruiker - verzetten tegen een toepassing

van de richtlijn-Bolkestein op de gezond-

heids- en welzijnszorg.


