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Ten geleide



In juni 2000 overhandigden de Verenigingen Partners van het Algemeen Verslag over de Armoede en het Steunpunt tot bestrijding van armoede, bestaansonzekerheid en sociale uitsluiting aan de Minister van Sociale zaken, Frank Vandenbroucke het hierna volgende document waarin zij hun prioriteiten voor de evaluatie van de toegang tot de gezondheidszorg kenbaar maakten.  Deze nota, getiteld ‘Betreft Evaluatie Gezondheid’ werd vervolgens door het Steunpunt verspreid onder beleidsverantwoordelijken, beroepsmensen van het terrein en wetenschappers waardoor een ‘onrechtstreekse dialoog’ tot stand kwam, die uiteraard beperkt maar zeer verrijkend was. 
In het hoofdstuk Gezondheid uit het Eerste Tweejaarlijks Verslag
 van het Steunpunt werd verslag uitgebracht van deze dialoog en van de werkzaamheden van de werkgroep gezondheid op het Steunpunt. 

Deze nota werd in mei 2000 opgesteld.  De auteurs menen echter dat, ondanks de maatregelen die sindsdien genomen werden ter verbetering van de toegang tot de gezondheidszorg, de gestelde vragen nog steeds actueel blijven en de geformuleerde voorstellen verder opgevolgd dienen te worden. 
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In de hierna volgende nota worden de hoofdlijnen van het hoofdstuk gezondheid uit het Algemeen Rapport over de Armoede
 gevolgd.   Dit rapport ligt immers aan de basis van de maatregelen die nu geëvalueerd worden –uitbreiding van de verhoogde tegemoetkoming en veralgemeende toegang tot de ziekteverzekering- en gaf ook de impuls tot oprichting van de Interministeriële Conferentie Sociale Integratie, initiatiefneemster van deze evaluatie.

De eerste vraag die gesteld wordt is of alle mensen een gelijk recht op gezondheid hebben, een te bereiken doelstelling.  
Vervolgens wordt de toegang tot de gezondheidszorg behandeld, middel om deze doelstelling te realiseren.  Toegang hebben tot de gezondheidszorg is één zaak, genieten van een best mogelijke gezondheidstoestand is een andere zaak.
Drie thema’s uit het Algemeen Verslag over de Armoede worden overgenomen: opleiding van beroepsmensen, preventie en kennis en evaluatie.
Voor ieder punt wordt onderzocht wat nieuw is sinds de vaststellingen uit het Algemeen Verslag over de Armoede en worden voorstellen gedaan voor een evaluatie. 

Deze nota is een aanvulling op het werkdocument voorbereid door het Steunpunt tot bestrijding van armoede, bestaansonzekerheid en sociale uitsluiting van september 1998 en herwerkt in november 1999.  Deze aanvulling is gebeurd op basis van de bedenkingen en ervaringen van de Verenigingen waar armsten het woord nemen. 

Schema 

Voorwoord: gezondheid, een grondrecht


1. Bestaat er gelijk recht op gezondheid?

1.1. Wat het Algemeen Verslag over de Armoede hierover zegt

1.2. Huidig standpunt van de verenigingen 

1.3. Standpunt van maatschappelijk werkers

1.4. Bijdragen vanuit wetenschappelijke studies

Conclusies in termen van evaluatie

2. Ongelijkheden in de toegang tot de gezondheidszorg
2.1. Gezondheidszorg geweigerd

2.2. Financiële hinderpalen

2.3. Administratieve hinderpalen

2.4. Hinderpalen verbonden aan een gebrek aan informatie

2.5. Hinderpalen verbonden aan communicatiemiddelen

2.6. De kost voor niet-toegang tot verzorging

Conclusies in termen van evaluatie

3. Opleiding van beroepsmensen

4. Preventie

5. Kennis en evaluatie


6. Conclusie: prioriteiten voor de toekomst


6.1. prioriteiten voor de evaluatie

a)voorwaarden voor een samenwerking bij de evaluatie
b)prioriteiten


belangrijkste eisen


Inleiding

Het recht van eenieder om te genieten van de best mogelijke lichamelijke en psychische gezondheid, ongeacht zijn financiële of administratieve situatie, is vastgelegd in alle teksten betreffende grondrechten die België
 binden alsook in de Belgische grondwet
 .

Ter herinnering, er is sprake van een grondrecht wanneer eenieder zijn rechten kan doen gelden.  Enige voorwaarde om van dit grondrecht te genieten is deel uit te maken van de mensheid.


1. Bestaat er een gelijk recht op gezondheid?



1.1. Het Algemeen Verslag over de Armoede brengt de situatie van ongelijkheid ten aanzien van gezondheid in herinnering.

…ongezonde en kleine woningen, slechte hygiënische omstandigheden, onzekerheid over gebruik van water en elektriciteit, het gebrek aan sanitaire installaties, werkloosheid of betreurenswaardige arbeidsvoorwaarden, ontoereikende inkomsten waardoor men niet regelmatig en gezond kan eten… al die levensomstandigheden werken stress en ongelukken in de hand, veroorzaken en verergeren ziekten.  Terwijl vrije tijd en vakantie, nochtans middelen om op het fysieke en mentale vlak verse krachten op te doen, een ontoegankelijke “luxe” blijven.




1.2. Zelfs vandaag, stellen de verenigingen waar armen het woord nemen nog dagelijks vast dat armoede samenvalt met lichamelijke en psychische aftakeling: woningen in een vaak ongezonde omgeving, lastige arbeidsomstandigheden voorbehouden voor de minst geschoolden, vernederingen,….Zolang deze fundamentele rechten niet gerespecteerd worden –huisvesting, arbeid, waardigheid…-zal het recht op gezondheid en op gezondheidszorg op losse schroeven staan.  Met andere woorden, praten over gezondheid en gezondheidszorgen op zich volstaat niet.  
Een evaluatie over de doeltreffendheid van de gezondheidszorg moet gebeuren vanuit een globale visie waarin de vraag naar de relatie gezondheid en armoede gesteld wordt.  

1.3. Maatschappelijk werkers komen tot dezelfde vaststelling. 
Bij voorbeeld, in het gezondheidsoverzicht die zij opgemaakt hebben in het kader van een onderzoek naar de gezondheidstoestand van personen die leven van een bestaansminimum of van sociale hulp staan gezondheidsproblemen centraal die aanvankelijk geen verband hebben met toegang tot gezondheidszorg.  Wat in vraag wordt gesteld, zijn eerst de levensomstandigheden, en de levenswijzen hiermee verbonden.  
Er zijn geen specifieke pathologieën te vinden bij bestaansminimumtrekkers. Wel kan er gesproken worden van gemeenschappelijke pathologieën bij personen die leven in eenzelfde type van woning, eenzelfde type van levenswijze en voedingsgewoonten erop nahouden, die dezelfde activiteiten en vaak ook sociale relaties ontberen.  Maatschappelijk werkers bevestigen de conclusies van epidemiologische studies: de voornaamste determinanten van de gezondheid van een bevolking liggen niet aan de kant van de gezondheidszorgen.
 



1.4. Wetenschappelijke studies gaan in dezelfde zin. 
–Voor een eerste maal werd in België, in 1997, een belangrijke enquête gehouden met de bedoeling op een systematische en multidimensionele wijze de socio-economische gezondheidsverschillen te bestuderen.

Deze resultaten tonen aan dat personen in een lage inkomenscategorie, met weinig opleiding significatief lager scoren dan personen met hogere inkomens en betere opleiding.  
–Het rapport Peers, steunend op internationale studies, benadrukt het feit dat de gezondheidszorgen slechts in geringe mate deel uitmaken van een uitgebreider gamma van sociale, fysische en economische determinanten voor de gezondheid van een individu…  De voornaamste factoren die een bepalende invloed hebben op de gezondheidstoestand hebben te maken met de algemene levensomstandigheden.  Het betreft namelijk de verdeling van inkomsten, arbeid, opleiding, wegveiligheid, leefmilieu, gezinssamenstelling, voeding….De voornaamste verbeteringen op gezondheidsvlak zullen ongetwijfeld te maken hebben met vooruitgang in deze domeinen.  Gezondheidszorg heeft slechts in beperkte mate een impact op de gezondheidstoestand van een individu.  
.  
De verenigingen erkennen het belang van deze voorstellen, maar waarschuwen tegen overhaaste besluiten die men hieruit zou kunnen afleiden.  De invloed van de gezondheidszorg is misschien beperkt voor personen die er toegang toe hebben, maar dit is niet het geval voor personen die geen toegang hebben tot de gezondheidszorg.  Zelfs indien de oorzaken van een slechte gezondheidstoestand elders te vinden zijn, is geen toegang hebben tot de gezondheidszorg rampzalig voor de gezondheid en het versterkt de uitsluiting.

Deze vaststellingen zijn niet nieuw maar meer en meer onderbouwd en dienen gesitueerd te worden in de huidige context: de toename van de armoede
.  

Conclusies in termen van evaluatie

Een evaluatie van de doeltreffendheid van de gezondheidszorg kan niet uitgevoerd worden zonder een globale visie, waarin de vraag naar de relatie gezondheid en armoede gesteld wordt.  Het feit dat de initiatiefnemer van deze evaluatie de Interministeriële Conferentie Sociale Integratie is, bevordert een dergelijke aanpak.  

Vraag is of de maatregelen genomen in opvolging van het Algemeen Verslag over de Armoede bijdragen tot een betere gezondheid van de bevolking en meer bepaald van het armste deel van de bevolking en dit ondanks de achteruitgang van haar levensomstandigheden?  

Hier moet een onderscheid worden gemaakt tussen de objectieve en subjectieve gezondheidstoestand. 

a) Is de objectieve gezondheidstoestand van de armste bevolkingslaag, die slechter is dan die van de rest van de bevolking, gunstig geëvolueerd dankzij de genomen maatregelen? 
De evolutie van deze objectieve toestand van toegang tot de gezondheid kan slechts gekend worden aan de hand van een aantal indices waarvan men weet dat zij gerelateerd zijn aan de armoede, bij voorbeeld: 
–het niet of slecht opvolgen van zwangerschappen 
–premature bevallingen
–laag geboortegewicht 
–kindersterfte
–onvolledig vaccinatieschema
–ongevallen in huis
–specifieke ziektecijfers (kanker, TBC,…)
–specifieke sterftecijfers
–levensverwachting

De vraag wordt aldus: hebben de maatregelen, genomen in het kader van de opvolging van het Algemeen Verslag over de Armoede, een toename van en meer regelmatige opvolging van zwangerschappen veroorzaakt?  Hebben zij geleid tot een daling van het aantal vroegtijdige geboortes en van het aantal kinderen met laag geboortegewicht? Enz.
Deze vragen zijn kwantitatief van aard en dienen aldus opgenomen te worden in dit gedeelte van de evaluatie.  


b) De subjectieve gezondheidstoestand, de manier waarop mensen hun gezondheidstoestand en die van hun gezin inschatten, blijkt ook slechter te zijn voor de armsten.  Voor velen is ziek worden rampzalig, want het betekent geen weet hebben van zijn rechten, uitgaven moeten plannen,…Deze onzekerheid gaat de ziekte zelfs nog verergeren.  

Hoe is deze beleving van een slechte gezondheid geëvolueerd, na de genomen maatregelen? 
Hier moet vooral gelet worden op tendensen, evoluties en precieze oorzaken die aanleiding geven tot de vaak terechte indruk van een slechte gezondheid maar ook op voorstellen van de betrokken personen voor een verbetering van deze gezondheidstoestand.  Deze deeloplossingen moeten zorgvuldig verzameld en geanalyseerd worden, want zij dragen bij tot solide en realistische oplossingen.    Het zou dus interessant zijn om na te gaan tijdens welke periodes mensen zich beter voelen, al hebben zij in het algemeen een negatieve indruk.  
Ongelijkheden in de toegang tot de gezondheidszorg


2.1. Weigering van gezondheidszorgen, aangeklaagd in het Algemeen Verslag over de Armoede, komt nog steeds voor en gebeurt zowel door geneesheren als in ziekenhuisstructuren
.  
Deze praktijk van weigering van gezondheidszorgen riskeert zelfs toe te nemen omdat het aantal patiënten die hun rekeningen niet kunnen betalen stijgt
. 

Deze weigeringen nemen in meer of mindere mate directe vormen aan: bepaalde ziekenhuizen, bij voorbeeld, houden de SIS kaart of identiteitskaart achter indien de patiënt de rekening voor de raadpleging niet kan betalen of zetten een “embargo”label op het dossier van de patiënt.

Deze onwettige praktijken doen meerdere vragen rijzen:  naar de informatie die patiënten kunnen inwinnen omtrent hun rechten (zie punt 2.4), naar de mogelijkheden om beroep aan te tekenen en naar sanctieregelingen. 

Bepaalde zorgstructuren zien zichzelf gedwongen om patiënten te weigeren omdat zij de toename in vraag niet langer kunnen.  Dit doet de vraag rijzen naar de uitbouw van primaire gezondheidsstructuren –gezondheidscentra,..- in arme buurten. 



2.2. De financiële hinderpaal blijft bestaan.

Je moet kiezen, ofwel betaal je je huur, maar dan kan je niet behoorlijk eten, en je nog minder verzorgen.  Ofwel verzorg je je gezondheid, en betaal je geen huur, maar dan sta je uiteindelijk wel op straat
.

Ondanks de nieuwe maatregelen die sinds het Algemeen Verslag over de Armoede van kracht zijn, die voor honderdduizenden de toegang tot de gezondheidszorg mogelijk maakten en verbeterden, blijft de kostprijs van gezondheidszorgen een hinderpaal. Ziek zijn is duur.  Voor personen met een laag inkomen betekent dit dat zij niet ziek mogen worden, dat zij geen andere keuze hebben dan het doktersbezoek uit te stellen of helemaal niet op raadpleging te gaan en beroep te doen op zelfmedicatie of zich aan te bieden op een spoedafdeling van een ziekenhuis.  
Het financieel onvermogen waarmee personen en gezinnen moeten leven is een realiteit die nog toegenomen is sinds het Algemeen Verslag over de Armoede
.   Het is absurd en onrealistisch te denken dat personen die met een vervangingsinkomen moeten rondkomen (wat dit ook moge wezen) of moeten leven van een gelijkaardig bedrag hun gezondheidsonkosten kunnen incalculeren in hun budget.  Deze onkosten worden altijd beschouwd als een “luxe”.  In het kader van sociale begeleiding en van budgetbegeleiding worden deze kosten ook steeds als een luxe beschouwd.  

Bepaalde werklozen, kleine zelfstandigen, loontrekkenden of arbeiders die over een inkomen beschikken dat niet veel verschilt van het bestaansminimum, kunnen niet genieten van de verhoogde tegemoetkoming.  En wanneer zij dan nog onderhoudsgeld moeten betalen, hebben zij nog minder om van te leven vermits er geen limiet bestaat bij een inbeslagname van inkomsten.  En zij die nog schulden moeten aflossen komen ook in een zorgelijke toestand terecht.  Wanneer deze personen belangrijke gezondheidsuitgaven dienen te doen voor henzelf of voor hun kinderen wordt de situatie rampzalig.  
Wat gebeurt er met personen die geen inkomsten hebben en die een beslissing van het OCMW afwachten?  
Het Algemeen Verslag over de Armoede pleit voor een uitbreiding van het voorkeurstelsel dat niet meer in functie van het statuut van de gerechtigde zou worden toegekend maar in functie van zijn inkomen.  

Om een klein idee te krijgen van de betekenis “geringe inkomsten”
, moet men weten dat een gezin met vier kinderen dat maandelijks over ongeveer 60.000 BEF beschikt (werkloosheidsuitkering en kindergeld), moet rondkomen met ongeveer 20.000 BEF, dit na aftrek van huurgeld (ongeveer 17.000 BEF) en andere vaste kosten.  Met deze 20.000 BEF moeten voeding voor het hele gezin en andere kosten worden betaald. .. 

Ter herinnering dient hier ook opgemerkt te worden dat naarmate de gezinsgrootte toeneemt, de levensstandaard afneemt.
 
De verhoogde tegemoetkoming dient uitgedacht te worden in termen van consumptie eenheden (bij voorbeeld, ouders en zes kinderen zouden als acht eenheden worden beschouwd), eerder dan als een personencategorie.  

De  derdebetalersregeling –onontbeerlijk voor personen voor wie de voorafbetaling van de kosten een hinderpaal vormt om zich te laten verzorgen- wordt nog vaak al te weinig toegepast door de gezondheidsverstrekkers en zijn toepassingswijzen zijn ingewikkeld.  
Vele geneesheren zijn niet of slecht op de hoogte van het systeem.
De administratieve logheid van dit systeem ontmoedigt vaak geneesheren die het systeem willen toepassen.  Deze hinderpaal zou in belangrijke mate wegvallen indien geneesheren toegang zouden hebben tot het SIS-kaart systeem.  
Het recht van een patiënt met een klein inkomen om van de derdebetalersregeling te genieten blijft vaak theoretisch omdat de patiënt volledig afhankelijk is van het akkoord van de zorgverstrekker die een beslissing neemt geval per geval. 

De correctie-mechanismen, de sociale en fiscale franchise, treden pas achteraf in werking en bieden dus geen passend antwoord op de moeilijkheden van de armste patiënten.  Voorbeeld: een persoon, die een operatie onderging in 1996 en recht hebbend op de sociale franchise, is vandaag niet terug betaald en geen enkele instantie lijkt bevoegd te zijn om voor deze situatie een oplossing te vinden.  
De sociale franchise is slecht in schijven ingedeeld, er zouden meer schijven moeten voorzien worden.  Het zijn de eerste 15 000 BEF die problemen stellen.  
De fiscale franchise is enkel van toepassing op personen die over een belastbaar inkomen beschikken.  

Geneesmiddelen kosten teveel.  Hun terugbetaling wordt steeds minder. 
Dit geldt ook voor bepaalde tandverzorgingen, paramedische zorgen (logopedie, kinesitherapie,..),…
Ook de niet-terugbetaling van bepaalde geneesmiddelen en bepaalde prothesen die vaak onmisbaar zijn, roept vragen op. 
Soms gebeurt het dat personen die de kosten niet kunnen betalen, geneesmiddelen op hun voorschriften schrappen, de behandeling uitstellen of de dosis verminderen zodat de behandeling langer kan doorgaan.  In het beste geval, trachten zij te onderhandelen met de apotheker om de betaling uit te stellen of in schijven te betalen.  Sommigen delen zelfs hun geneesmiddelen met anderen.  
Lijsten met geneesmiddelen die door het OCMW worden terug betaald variëren zeer sterk volgens de gemeenten (zie besluiten in termen van voorstellen tot evaluatie van punt 2, derde streep)
Dit alles heeft enkel een achteruitgang van de ziekte tot gevolg en uiteindelijk kost dit ook duurder.  (zie punt 2.6).

Generische geneesmiddelen kosten minder, maar worden door artsen te weinig voorgeschreven.  Men kan zich echter wel afvragen waarom generische geneesmiddelen in België bijna 15 maal duurder zijn dan in het Verenigd Koninkrijk.  

Een andere vraag is waarom magistrale bereidingen minder worden voorgeschreven: zijn magistrale bereidingen ook geen middel om misbruik van geneesmiddelen te bestrijden? 

In België, lopen de uitgaven voor terugbetalingen van geneesmiddelen torenhoog op; het geneesmiddelenverbruik ligt veel hoger dan in de andere Europese landen.  Dit overmatig gebruik van geneesmiddelen kan men echter zeker niet in de schoenen van de armste gezinnen schuiven.  
Hoe de duurte van geneesmiddelen dan verklaren?  Dit houdt zeker verband met de kosten voor het nodige onderzoek en de technologie –farmaceutische bedrijven zorgen ook voor ruime tewerkstelling.  Voorts zijn er de kosten voor de groothandelaars, de apothekers, de BTW.  Hoe kunnen al deze belangen met elkaar worden verzoend zodat de armsten zich kunnen laten verzorgen?  



2.3. Administratieve hinderpalen

Door de veralgemeende toegang tot de ziekteverzekering zijn nu een aantal personen verzekerd en hebben de overstap kunnen doen van bijstand (afhankelijkheid van het OCMW) naar verzekering.  Een kwantitatieve evaluatie van de impact van deze maatregel zou mogelijk moeten zijn via de verzekeringsinstellingen en het RIZIV.  

Het verslag van Artsen zonder Grenzen van 1998 meldt een daling van het aantal Belgen die bij hen op raadpleging komen en dit ten gevolge van de maatregel die de toegang tot de ziekteverzekering vergemakkelijkt.  Naar aanleiding van contacten die 


2. wij met verschillende basisorganisaties genomen hebben, blijkt dat een meerderheid van deze patiënten terug gedekt zijn door de ziekteverzekering dank zij de nieuwe wetten en zij worden vooral doorverwezen naar bestaande medische structuren.

Artsen zonder Grenzen trekt echter de aandacht op een zeker aantal Belgische patiënten die zeer gemarginaliseerd zijn, die zichzelf niet meer verzorgen en die een zwerversbestaan leiden.  Deze patiënten vragen noch geneeskundige, noch enig andere sociale hulp…  Deze patiënten verontrusten ons ten stelligste omdat wij sommigen onder hen jaar na jaar zien aftakelen.  Wij vinden het dan ook onontbeerlijk dat een grondige bezinning wordt gehouden aangaande deze problematiek, in samenwerking met andere verenigingen.    
De enquête heeft ook licht geworpen op Belgen die niet dakloos zijn , maar die zeer armoedig leven, op de rand van de marginaliteit.  Deze bevolkingslaag lijkt zeer grote problemen te hebben om gezondheidszorgen te kunnen betalen
.  

In hetzelfde verslag wordt melding gemaakt van een stijging van het totaal aantal raadplegingen: 7696 voor 2788 patiënten, of een stijging van 11% in vergelijking met 1997.  De patiënten zijn dus merendeels allochtonen, en meer bepaald afgewezen asielzoekers of clandestienen.  
Voor het merendeel van diegenen die bij ons op consultatie komen en die zich in een illegale situatie bevinden, is de enig mogelijke toegang tot gezondheidszorg de toepassing van de dringende medische verzorging.  Sommige OCMW’s blijven nog steeds terughoudend.
   


2.4. Hinderpalen verbonden aan een gebrek aan transparantie en informatie

Het systeem van de gezondheidszorg is geen transparant systeem.  Bovendien is het moeilijk om informatie in te winnen.  

Soms vernemen personen onverwachts dat zij recht hebben op een bepaald voordeel.  Hoe een recht doen gelden zonder er kennis van te hebben?
Het is zeer waarschijnlijk dat bepaalde personen die in theorie recht zouden hebben op ziekteverzekering, bij voorbeeld, hier geen aanspraak op maken en dit ten gevolge van een gebrek aan informatie en begeleiding.  
Sommige OCMW’s zijn erg laattijdig met de invoering van de nieuwe maatregelen: zij informeren niet, zij voeren niet uit,…  Hoe maken dat de nieuwe maatregelen meer effectief worden?  Via de OCMW’s, een ombudsman die geografisch bereikbaar is,…?

Mensen missen ten stelligste informatie over ziekte, behandelingen, hun doelstelling, hun doelmatigheid en kostprijzen. 
De prijs voor een raadpleging hangt af van verschillende factoren: de plaats van raadpleging (privé praktijk/ziekenhuis/aan huis), van het feit of de zorgenverstrekker al dan niet geconventioneerd is, van het al dan niet bestaan van een overeenkomst tussen het medische corps en de ziekteverzekering aangaande de tarieven.  Het al dan niet toepassen van de derde-betaler is een andere belangrijke onzekerheidsfactor die de kostprijs beïnvloedt (vooruitbetaling of niet van kosten).  De toepassing van correctie-mechanismen , het moment waarop zij in werking treden, vormen een bijkomende onzekerheidsfactor. 
De prijs voor een hospitalisatie is voorafgaandelijk moeilijk te kennen en nadien moeilijk te begrijpen: de rekeningen zijn onbegrijpelijk door het gebruik van codes en zijn ook vaak onvolledig.  Hospitalen zouden slechts één enkele factuur per hospitalisatie mogen opmaken: dit zou bijdragen tot een grotere transparantie. 

De diensten die door de ziekenfondsen worden voorgesteld blijven vaag en ingewikkeld.  Diensten en prijzen verschillen naargelang de ziekenfondsen en verschillen treden zelfs op binnen één en hetzelfde ziekenfonds, al naargelang de regio.  Het wordt aldus moeilijker om te weten wat wettelijk verplicht en wat vrijblijvend is. 
Bovendien bieden ziekenfondsen aanvullende verzekeringen aan, die zij als verplichtend voorstellen.  Aan personen die deze aanvullende verzekering niet betalen, wordt de toegang tot de gezondheidsverzekering ontzegd.  Vaak ontbreekt informatie hierover of is ze niet te begrijpen.  Men zou kunnen denken aan een afschaffing van dit aanvullend systeem, gekoppeld aan een herziening van de verplichte bijdragen proportioneel met de inkomsten.  

Patiënten hebben geen plaats in het systeem van de gezondheidszorg.  Hun plaats is bovendien des te kwetsbaarder naarmate ze over minder geld en opleiding beschikken en meer moeilijkheden hebben.  Gezondheidszorgen zijn toegankelijker voor diegenen die er het minst beroep op moeten doen. 


2.5. Hinderpalen verbonden aan communicatiemiddelen

Om toegang te hebben tot de gezondheidszorg, moet men toegang hebben tot die plaatsen waar de zorgen worden verstrekt.  Die plaatsen zijn niet altijd te bereiken met het openbaar vervoer. 
Geen telefoon hebben kan ook een hinderpaal vormen; de meeste diensten werken op afspraak. 
Dit doet de vraag rijzen of er geen gebrek is aan eerstelijnsgezondheidsstructuren in arme buurten. 


2.6.De kost voor niet-toegang tot verzorging

Alles wijst erop dat in de huidige omstandigheden zich correct verzorgen voor velen nog een onbetaalbare luxe blijft en dit ondanks ontwikkelingen als de uitbreiding van de verhoogde tegemoetkoming en de veralgemeende toegang tot de ziekteverzekering.  Bepaalde personen of gezinnen met zeer lage inkomsten zijn verplicht onmenselijke keuzes te maken: wat betalen: huur of gezondheidszorgen, verwarming of schoolkosten?  Dit heeft verstrekkende gevolgen voor de gezondheidstoestand, zowel voor de objectieve als voor de subjectieve gezondheidstoestand.  Hier wordt men dus opnieuw met een bekommernis geconfronteerd die in het Algemeen Verslag over de Armoede staat: de buitensporige kosten –directe of indirecte- van de gezondheidszorgen waardoor deze ontoegankelijk worden.  Ik kan de bril die mijn zoon nodig heeft, niet betalen.  De arts heeft me gezegd: als hij geen bril draagt, verliest hij het gebruik van een oog.  Aangezien hij niet goed ziet, heeft hij moeilijkheden bij het leren op school.  Wat gaat er van hem later geworden?  Het is zijn hele toekomst die op het spel staat!



Conclusies in termen van evaluatie


–Bevorderen de maatregelen genomen na het Algemeen Verslag over de Armoede de toegang tot de gezondheidszorg, met inbegrip de toegang voor de armsten?

Zelfs indien de huidige beschikbare indicatoren op vooruitgang wijzen, dient aandacht te worden geschonken:

a) aan diegenen die zonder recht op verzekering blijven: illegalen, slecht geïnformeerde Belgen, uitgebuite zwartwerkers,..

b)  aan diegenen die hoewel gedekt door ziekteverzekering, toch nog moeilijkheden ondervinden om toegang te krijgen tot de gezondheidszorg: remgeld en bijkomende kosten te hoog, geen toepassing van de derde-betaler,…


Wat zijn overblijvende hinderpalen om toegang te krijgen tot de gezondheidszorg en hoe deze overwinnen? 
Een sociale begeleiding zal zeker deel van het antwoord zijn op deze vraag: welk budget kan hieraan besteed worden?  Welke rol zal het OCMW hebben in deze begeleiding?



–Anderzijds is het belangrijk om na te gaan hoe de verhoogde tegemoetkoming de gezondheidsconsumptie gewijzigd heeft, zowel op het medische als paramedische vlak.  
Een recente evaluatie van de gezondheidsuitgaven van de Brusselse bevolking bevestigt   de vaststelling van verenigingen die aan de basis werken en doet hen vrezen dat nog een belangrijk deel van de bevolking in de kou blijft staan, niet in staat om toegang te krijgen tot die zorgen die zijn gezondheidstoestand behoeven.
  



–Dit leidt ertoe om een evaluatie aan te vragen omtrent de rol van de OCMW’s met betrekking tot de toegang tot de gezondheidszorg, een vraag die reeds aan bod kwam tijdens de voorbereiding van het Algemeen Verslag over de Armoede maar niet in de tekst werd opgenomen.  
Wij doen dit voorstel aangaande de OCMW’s, omdat wij de indruk hebben dat de twee andere mogelijke pistes, die beter zijn, vandaag niet zouden worden weerhouden.  Enerzijds betreft het een optrekken van de laagste inkomens, een voorstel dat best in overeenstemming is met de menselijke waardigheid; anderzijds de bijdrage van de armsten verlagen door een verhoging van de tussenkomst van het RIZIV voor personen met een zeer laag inkomen, om zo nodig tot een gratis zorgenverstrekking te komen .  
Het eerste voorstel lijkt niet realistisch te zijn binnen een redelijke periode.  Het tweede voorstel botst op de belangrijke moeilijkheid om de uitgaven, die nu niet worden terugbetaald, in rekening te nemen (geneesmiddelen, een zeer grote post en ziekenhuistoeslagen, vervoer,…).  
De OCMW’s tot een actievere rol aansporen om in geval van moeilijkheden de toegang tot de gezondheidszorgen te vergemakkelijken, is een minder goede oplossing (stigmatisering, hulp, vernederende methodes), maar realistischer binnen een redelijke termijn.  Hierdoor zou men ook tot een betere kennis komen van de belemmeringen tot de toegang tot de gezondheidszorg.  

De huidige situatie is verschrikkelijk: personen wiens leven op het spel staat, worden onderworpen aan de willekeur van het OCMW.  Elk OCMW heeft een eigen aanpak ter zake ontwikkeld bij gebrek aan richtlijnen van de bevoegde Minister.  Het is alsof aan elk OCMW de zorg overgelaten wordt om zelf het bedrag van het bestaansminimum te bepalen.  Erger nog, sommige OCMW’s hebben hun hulp teruggeschroefd tengevolge van de maatregelen uitgevaardigd na het Algemeen Verslag over de Armoede (bij voorbeeld intrekking van de medische kaart).  Op deze wijze worden de armen feitelijk nog armer dan voorheen.  
De bevoegde Minister moet duidelijk maken wat de verantwoordelijkheden en verplichtingen zijn van de OCMW’s betreffende de effectieve toegang tot de gezondheidszorg.  
Het is belangrijk dat OCMW’s opnieuw als laatste vangnet gaan fungeren dat een menswaardig bestaan mogelijk maakt.  Dit is hun wettelijke opdracht.  Zij moeten hiervoor ook de nodige middelen krijgen.  



–Een evaluatie van de primaire gezondheidsstructuren dringt zich tevens op.  
De bevoegde autoriteiten moeten voorstellen uitwerken om geneesheren aan te moedigen in arme buurten te gaan werken. 


3. Opleiding van beroepsmensen

Over de basisopleiding leest men in het Algemeen Verslag over de Armoede: de definitie van gezondheid van de Wereldgezondheidsorganisatie, namelijk een staat van fysiek, mentaal en sociaal welzijn komt zelden tot uiting in de medische opleidingen; dit vereist een corpus, een gemeenschappelijke stam voor de opleiding van de sociale werkers en die van de gezondheidssector.

Het Algemeen Verslag spreekt zich positiever uit voor permanente educatie, een terrein waarop reeds verschillende experimenten bestaan, waarvan enkele helaas niet geschraagd worden door onderzoek om de resultaten ervan te verzamelen.

De “technische” maatregelen zullen slechts volledig doeltreffend zijn wanneer men tegelijkertijd de opleiding van de zorgverstrekkers en van de sociale interveniënten ontwikkelt, teneinde hun bekwaamheid te optimaliseren om de situatie van de in armoede verkerende personen te begrijpen, er rekening mee te houden, en een positieve dialoog met hen op te bouwen.
  


In het Algemeen Verslag worden duidelijke voorstellen geformuleerd voor het kunnen benutten en verspreiden van goede praktijken in het domein van de opleiding.
  
Zij werden nog niet opgevolgd.  Waarom?  Waarschijnlijk omdat deze opleidingen niet als prioritair worden beschouwd, er zijn geen stimuli om deze vormingen te organiseren en ze met de tijd te verbeteren.  Het gebrek aan gekwalificeerde opleiders, het onderbenutten van hun competenties op dit vlak is ook een reden voor dit immobilisme.  


Men zou kunnen voorstellen dat OCMW-verantwoordelijken aan studenten geneeskunde uitleg geven over de problemen die zij tegen komen, de oplossingen die zij aandragen; dat sociologen les geven in de faculteit geneeskunde, in scholen voor verpleegkunde over de problematiek van sociale vertegenwoordigingen,…
In deze uiteenzettingen zou ook uitleg over het systeem derde-betaler en de correctie-mechanismen aan bod moeten komen. 


Wat de permanente vorming betreft, stellen zich dezelfde vragen maar dan wel scherper, omdat dit werk een intense communicatie met de gebruikers vereist.


Op dit vlak dat voor een echte vooruitgang inzake gezondheid zo belangrijk is, zullen er alleen maar positieve ontwikkelingen vast te stellen zijn wanneer de overheid terzake duidelijke richtlijnen geeft.  


4. Uitbouw van preventie

De enorme kosten wanneer er geen gezondheidszorgen worden verstrekt en de laattijdige tussenkomsten op het vlak van de gezondheid zijn reeds eerder aangehaald (punt 2.4).  Nu moet het stadium ervoor bekeken worden.  


Preventie overstijgt veruit de bevoegdheden van de Minister van Sociale Zaken, maar het is belangrijk om hier de vraag naar preventie te stellen.  Inderdaad, de evaluatie bestrijkt alle bevoegdheidsniveaus en betreft ministers met uiteenlopende bevoegdheden vermits zij uitgevoerd wordt op vraag van de Interministeriële Conferentie Sociale Integratie in het kader van de opvolging van het Algemeen Verslag over de Armoede dat uitmondde in een samenwerkingsakkoord.
  


Hier dient vermeld, dat een primaire preventie van fundamenteel belang is.  Goede huisvesting, toegang tot lezen en schrijven… al deze dingen blijven onontbeerlijk.  
Het is verbazingwekkend hoe weinig primaire preventieprojecten grondig geëvalueerd worden in termen van gezondheid.  
Over de rol van professionele gezondheidswerkers in dit preventie domein dient men verder na te denken.  Zou men zich bij voorbeeld niet kunnen inbeelden dat een geneesheer, die een kind verzorgt, waarvan de ziekte te maken heeft met de vochtigheid van de woning, ook de verantwoordelijkheid draagt om contact op te nemen met de bevoegde instanties,.. .  


De uitbouw van preventie moet vooral op het kind vanaf zijn prilste leeftijd gericht zijn.  
Is het niet mogelijk prioritaire gezondheidszones
 uit te bouwen waar bij het medisch onderzoek vanaf de kleuterschool bijzondere aandacht zou worden besteed aan opsporing en bevordering van de gezondheid, alsook aan de bijsturing van gebreken die een negatieve invloed hebben op het schoollopen en een evaluatie van de geboekte vooruitgang (zie voorbeeld van Nancy)
?  Op basis hiervan zou een doorgedreven evaluatie mogelijk zijn en in geval van positieve resultaten zouden deze projecten verder uitgebouwd kunnen worden. 



5. Kennis en evaluatie

Een gedegen kennis , aldus het Algemeen Verslag over de Armoede, vereist de uitwerking en het benutten van betrouwbare indicatoren, die voldoende verfijnd en goed opgevat zijn om verslag te kunnen uitbrengen over de situatie van de personen en gezinnen die gewoonlijk het meest vergeten worden in het gezondheidsbeleid
.  
Wat de evaluatie betreft: zij vereist een planning van doelstellingen op korte en middellange termijn: niet alleen de kosten-baten verhouding, maar ook de personen die werkelijk getroffen worden door de maatregelen, de obstakels en de uitsluitingen van het recht op gezondheid die zouden blijven bestaan.  Een dergelijke evaluatie zou moeten voorzien worden van een kalender en middelen en alle partners moeten omvatten, met inbegrip van verenigingen waar de armsten het woord nemen en de sociale werkers op het terrein.
  


Sinds het verschijnen van het Algemeen Verslag over de Armoede, zijn reeds heel wat inlichtingen beschikbaar.  Maar door de versnippering van initiatieven en bijgevolg van de resultaten, is het moeilijk om een doeltreffend en efficiënt gezondheidsbeleid uit te tekenen.  
Het is zeker mogelijk om de analyse verder te verfijnen.  Bij de huidige studies valt namelijk moeilijk uit te maken wat onder de problematiek gezondheid-armoede valt.  


Er is ook nog een andere kennis beschikbaar, namelijk de ervaringen uit het leven.  Deze gegevens moeten nog getrouw verzameld en geordend worden.  Een garantie hiervoor –zie bij voorbeeld respect voor het werkritme- biedt de dialoogmethode aan, zoals die ontwikkeld werd in het Algemeen Verslag en in haar opvolging.
Een partnerschap tussen universiteit en groepen waarin armen vertegenwoordigd zijn, zou een kennis kunnen opleveren die meer met de realiteit van het veld overeenstemt.  Ook zouden zo realistischer voorstellen worden geformuleerd die voor de armen een stap vooruit inzake gezondheid zouden inhouden.
  


Op federaal niveau zou een onderzoeksorgaan moeten worden belast met het verzamelen en analyseren van gegevens omtrent de problematiek gezondheid-armoede.  






6. Conclusie: prioriteiten voor de toekomst

Naast de voorstellen tot evaluatie die geformuleerd werden op het einde van de hoofdstukken 1 en 2, worden hier nog enkele eisen geformuleerd.  Sommige feiten zijn  inderdaad zo evident geworden, dat een evaluatie gewoon tijdsverlies zou betekenen en dat actievoorstellen nu reeds geformuleerd kunnen worden


6.1. Prioriteiten voor de evaluatie

a)voorwaarden voor een samenwerking bij de evaluatie

-Via regelmatige contacten met armen, bezitten Verenigingen veel kennis en beschikken zij over een specifieke expertise.  Maar er is nog een groot werk te verrichten om deze kennis ook vorm te geven.  Het vergt een grote inspanning, vooral in tijd, om de armste burgers aan de evaluatie te kunnen laten deelnemen.  Voor deze samenwerking moeten speciaal middelen voorzien worden. 
De Verenigingen vragen aan de Minister van Sociale Zaken om met hen een overeenkomst te ondertekenen waardoor hen een duidelijk mandaat wordt gegeven en middelen ter beschikking worden gesteld. 
In deze overeenkomst moet de samenwerking met de verenigingen vanaf het begin tot het einde van de evaluatie voorzien zijn, dit volgens de methode van het Algemeen Verslag en met de nodige middelen.

–Een evaluatie moet meer zijn dan een opsomming van hinderpalen; zij moet ook aanduidingen geven om deze hinderpalen te overkomen.  
Hiervoor moet zij de successen evalueren en de voorwaarden hiertoe analyseren opdat ze repliceerbaar zouden zijn.  


b)prioriteiten voor de evaluatie

–Evolueren de objectieve en subjectieve gezondheidstoestand in gunstige zin?
De objectieve gezondheidstoestand kan geëvalueerd worden aan de hand van indices waarvan men weet dat zij gerelateerd zijn aan de armoede (opvolging van zwangerschappen, laag geboortegewicht, vaccinatieschema,…)
Om de subjectieve gezondheidstoestand te kennen, dient men aandacht te schenken aan wat de betrokken personen zelf zeggen, zowel aan hun negatieve opmerkingen als aan hun voorstellen.  

–De evaluatie moet ook betrekking hebben op personen die nog niet gedekt zijn door ziekteverzekering alsook op personen die hoewel zij recht hebben op verzekering, deze rechten niet effectief kunnen uitoefenen.   

–Er zou een sociale kaart moeten opgesteld worden van de wijkgezondheidsstructuren.




6.2. Belangrijkste eisen

a) De bevoegde Minister moet de verantwoordelijkheden en plichten van de OCMW’s in het domein van toegang tot de gezondheidszorg duidelijk preciseren.   
Deze eis steunt op de vaststelling dat OCMW’s geen uniforme aanpak hebben. 


b) De bevoegde overheden moeten stimulansen geven om vormingen voor zorgverstrekkers te organiseren en ze met de tijd te verbeteren. 
Deze eis steunt op het immobilisme dat in dit domein vastgesteld wordt, ondanks de voorstellen hieromtrent  van het Algemeen Verslag over de Armoede.  


c)De bevoegde overheden moeten het medisch schooltoezicht verder uitbouwen : naast zijn noodzakelijke rol van opsporing, moet zij bijdragen tot de bevordering van de gezondheid.  
Deze eis steunt op de vaststelling dat een goede opsporing verspilling betekent, als het ook niet wordt opgevolgd door een bijsturing van de gebreken.  


d)De overheden die het toekomstig gezondheidsobservatorium gaan uitbouwen, moeten een structurele plaats voorzien voor de verenigingen.  
Deze eis steunt op het feit dat de verenigingen over een unieke kennis beschikken  -kennis uit het leven gegrepen.  Op basis van deze kennis zijn de verenigingen een onontbeerlijke schakel in een systeem dat een sociaal alarmsignaal wil hebben. 



De bedoeling is niet om een exhaustieve lijst met voorstellen uit te schrijven. 
Deze vier voorstellen worden hier geformuleerd omdat zij uitdrukkelijk aan bod zijn gekomen. 

Lijst aangepast op 02/12/2002

Verenigingen Partners van het Algemeen Verslag 

over de Armoede
Beweging van Mensen met Laag Inkomen en Kinderen - BMLIK


Nieuwebosstraat 3,  9000 Gent


T: 09/224 12 15

Fax: 09/233 10 63

Centrum Kauwenberg


Korte Winkelstraat 1, 2000 Antwerpen


T: 03/232 72 96

Fax: 03/232 86 63

De Keeting


Kroonstraat 64-66, 2800 Mechelen


T: 015/27 09 25



Forum Social Mettet


Rue Saint Nicolas 4, 5640 Saint Gérard


T: 071/79 93 67 

Fax: 071/79 93 67

Front Commun des Sans Domicile Fixe Wallonie-Bruxelles-Flandre

(Gemeenschappelijk Daklozenfront Vlaanderen-Brussel-Wallonië)


Rue d’Aarschot 56, 1210 Bruxelles


T: 02/218 60 09

Fax: 02/218 20 97

La Ruelle


Rue Saint-Alphonse 20, 1210 Bruxelles


T: 02/218 52 91



Promotion communautaire – Le Pivot du Maelbeek


Rue Louis Hap 51, 1040 Bruxelles


T: 02/647 75 61

Luttes Solidarités Travail - LST


Rue Pépin 62-64, 500 Namur


T: 081/22 15 12

Fax: 081/22 63 59

Beweging ATD Vierde Wereld/Mouvement ATD Quart Monde


Victor Jacobslaan 12, 1040 Brussel


T: 02/647 99 00

Fax: 02/640 73 84

Protestants Sociaal Centrum Antwerpen


Lange Stuivenbergstraat 54-56, 2060 Antwerpen


T: 03/235 34 05

Fax: 03/272 20 85

Recht-Op Antwerpen


Lange Lobroekstraat 34, 2060 Antwerpen


T: 03/217 43 70

Fax: 03/217 43 79

Solidarités Nouvelles Wallonie


Rue de Montigny 29, 6000  Charleroi


T: 071/30 36 77

Fax: 071/30 69 50

Vlaams Forum Armoedebestrijding - VFA


Sint-Amandusstraat 3/18, 2060 Antwerpen


T: 03/203 08 42

Fax: 03/226 15 35

Woon- en Tewerkstellingsprogramma Antwerpen - WOTEPA


Sint-Amandusstraat 3/17, 2060 Antwerpen


T: 03/232 33 35

Fax: 03/226 15 35

� In dialoog, zes jaar na het Algemeen Verslag over de Armoede.  Eerste Tweejaarlijks Verslag van het Steunpunt tot bestrijding van armoede, bestaansonzekerheid en sociale uitsluiting.  Brussel, Centrum voor gelijkheid van kansen en voor racismebestrijding, juni 2001, p. 137-174. �De lijst van personen en organisaties die hun bedenkingen aan het Steunpunt overgemaakt hebben, is opgenomen in de bijlage van het Hoofdstuk Gezondheid. �Het Verslag is te lezen op de website van het Centrum voor gelijkheid van kansen en voor racismebestrijding : � HYPERLINK http://www.antiracisme.be ��http://www.antiracisme.be�  (doorklikken naar het Steunpunt tot bestrijding van armoede, bestaansonzekerheid en sociale uitsluiting).


� Algemeen Verslag over de Armoede, ATD Vierde Wereld en Vereniging van Belgische Steden en Gemeenten, Koning Boudewijnstichting, 1994


� Teksten over de grondrechten betreffende gezondheid:


Universele Verklaring van de Rechten van de Mens, artikel 25


Verdrag inzake economische, sociale en culturele rechten, artikel 12


Verdrag inzake de Rechten van het Kind, artikel 24


Europees sociaal handvest, artikel 11


Herzien Europees sociaal handvest, artikels 11,13,30 moet nog worden geratificeerd


� Belgische Grondwet, artikel 23


� Algemeen Verslag over de Armoede, ATD Vierde Wereld en Vereniging van Belgische Steden en Gemeenten, Koning Boudewijnstichting, 1994, p.122


� Onderzoek toevertrouwd aan Centre de sociologie de la santé de l’ULB aangaande de gezondheidstoestand van personen die leven van een bestaansminimum of van sociale hulp en betreffende de gangbare praktijken van OCMW’s in het domein van gezondheidshulp: het onderzoek had betrekking op 57 OCMW’s: 27 in het Vlaamse Gewest, 3 in het Brusselse Hoofdstedelijke Gewest en 28 in het Waalse Gewest, waaronder 1 in de Duitstalige Gemeenschap.  Het onderzoek vond plaats tussen februari en augustus 1995. 


� Wetenschappelijk Instituut Volksgezondheid Louis Pasteur.  Gezondheidstoestand van de bevolking in België.  Gezondheidsenquête in België, 1997 en NIS.


� Les soins de santé en Belgique.  Défis et opportunités, Jan Peers, 1999, p.171


� Armoede en sociale uitsluiting, Jaarboek 1999, Jan Vranken, Dirk Geldof, Gerard Van Menxel, Acco.  Zie in het bijzonder het hoofdstuk : “Anno 1999 in België; een groeiende welvaartskloof en meer armoede”, p.68 e.v. 


� Zie hierover Rapport des organisations non gouvernementales destiné au comité des droits de l’enfant, rapport réalisé par la coordination des ONG pour les droits de l’enfant, 1999, p.64 et 65


� Zie hierover het laatste rapport van het Observatoire de Crédit et de l’Endettement (1999) waarin melding wordt gedaan van schulden als gevolg van uitgaven voor gezondheidszorgen en hospitalisatie. 


� AVA, p.122


� Zie met name de evolutie van de koopkracht van bestaansminimumtrekkers in Armoede en sociale uitsluiting, Jaarboek 1999, Jan Vranken, Dirk Geldof, Gerard Van Menxel, Acco, 1999, p.80 e.v. 


� Bron: Fiche ‘Financiële overlevingskansen voor een gezin in armoede?, De Cirkel, uit: Persmap-Ontmoeting met de voorzitters van de politieke partijen over de voortzetting van het Belgisch armoedebestrijdingsbeleid na de verkiezingen van 13 juni 1999-De Belgische Senaat, 23 Februari 1999


� Gezin en bestaanszekerheid, B. Cantillon, februari 1994 en Studie van de Bond van Grote en Jonge Gezinnen in samenwerking met het NIS, 1998 geciteerd in Rapport des organisations non gouvernementales destiné au comité des droits de l’enfant, rapport réalisé par la coordination des ONG pour les droits de l’enfant, 1999, p. 73


� Accès aux soins, bilan 1998, Bruxelles, Anvers, Liège, Verviers, Médecins sans frontières, pharmaciens sans frontières, p.37


� Idem, p.30 et 31


� Idem, p.37


� AVA, p. 140


�Tafforeau J., Van Oyen H., Demarest S., La santé de la population en Belgique, en Communauté française, en Région wallonne et en Région de Bruxelles-Capitale.  Résumé des résultats.  Enquête de santé, Belgique, 1997, CROSP, Bruxelles, 1998.  In deze studie worden de gezondheidsuitgaven geschat op 2637 BEF per maand en per huishouden.  De grootste uitgavenpost vormen met 60% van dat bedrag de geneesmiddelen.  Dezelfde studie toont aan dat 44% van de huishoudens problemen heeft om het eigen deel van de gezondheidskosten te dragen en 19% heeft gezondheidszorgen voor financiële redenen moeten uitstellen.  �Factoren die hierbij een aanwijzing kunnen zijn, zijn een vrouw als gezinshoofd, een laag inkomen en een laag scholingsniveau.  


� AVA, p. 142


� Idem, p. 143


� Idem, p. 153


� Idem, p. 152


� Samenwerkingsakkoord tussen de federale Staat, de Gemeenschappen en de Gewesten betreffende de bestendiging van het armoedebeleid, ondertekend te Brussel, op 5 mei 1998 (B.S. 16/12/1998 en B.S. 10/07/1999)


� naar het voorbeeld van de ZEP’s  -zones d’éducation prioritaires, prioritaire onderwijszones- in de Franse Gemeenschap


� Het Franse experiment van FAS –Fonds d’Action Santé, Fonds Gezondheidsactie- een experiment om de toegang tot de gezondheidszorg te bevorderen, in het kader van een groot samenwerkingsverband met arme gezinnen, is beschreven in La santé passe par la dignité, l’engagement d’un médecin, François-Paul Debionne, Les Editions de l’Atelier/Editions Ouvrières, Les Editions Quart Monde, 2000, p.121 e.v. 


� Opmerking: in het kader van het Samenwerkingsakkoord tussen de federale Staat, de Gemeenschappen en de Gewesten betreffende de bestendiging van het armoedebeleid (B.S. van 16 december 1998 en 10 juli 1999) en meer bepaald op basis van de artikels 3 en 5§2, werken de Verenigingen Partners van het AVA in samenwerking met het Steunpunt tot bestrijding van armoede, bestaansonzekerheid en sociale uitsluiting een project uit inzake onderzoek-actie-vorming betreffende de armoede-indicatoren. 


� AVA, p. 153


� Verschillende verenigingen hebben reeds deelgenomen aan initiatieven van partnerschap met universiteiten.  Zie Le croisement des savoirs.  Quant le Quart Monde et l’Université pensent ensemble.  Groupe de recherche Quart Monde-Université, Les Editions de l’Atelier/Editions Ouvrières, Les Editions Quart Monde, 1999; Partenariat-Logement, vers un savoir sur le logement élaboré, en commun, par des universitaires et des personnes vivant des situations de pauvreté, Centre interdisciplinaire Droits fondamentaux & lien social de la faculté de droit des F.U.N.D.P., Luttes Solidarités, Travail, Temps pour la Recherche d’Outils Conviviaux, octobre 1999
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