Evaluatie van de maatregelen die ingevolge het Algemeen Verslag over de Armoede in de gezondheidssector genomen werden

Werkdocument voorbereid door de armoedecel van het Centrum voor Gelijkheid van Kansen/september 1998,  geactualiseerd in november 1999


Beschrijving van het initiatief

Beschrijving van de context

Reeds op de eerste Interministeriële Conferentie voor Maatschappelijke Integratie van 30 november 1995 waren de hervormingen in de gezondheidssector aan de orde die in het Algemeen Verslag over de Armoede voorgesteld werden.

De Interministeriële Conferentie van maart 1996 heeft de Minister voor Sociale Zaken op haar vraag opgedragen na te gaan welke wijzigingen nodig zijn en deze met de verenigingen te bespreken die voor de belangen van de armsten opkomen.

De federale Ministerraad van 30 april 1997 heeft de voorstellen bekrachtigd in verband met de uitbreiding van het WIGW-voorkeursstatuut en met de veralgemeende toegang tot het verzekeringssysteem. Hij heeft de Minister van Sociale Zaken belast met de opvolging van de uitvoering van de hervormingen en met de evaluatie van de concrete toepassing ervan. De Ministerraad specifieert dat deze evaluatie binnen het RIZIV gevoerd zal worden in samenwerking met de verenigingen die hun medewerking verleend hebben aan het Algemeen Verslag over de Armoede en die in het Centrum voor Gelijkheid van Kansen samenkomen.
De Interministeriële Conferentie van 24 maart 1999 vraagt om zo vlug mogelijk de evaluatie van de derdebetalersregeling op te starten, en dit in het kader van de globale evaluatie van de nieuwe maatregelen betreffende de toegang tot de gezondheidszorgen.

Voor meer concrete inlichtingen over de context:

- Beleidsnota inzake de prioriteiten in de strijd tegen armoede en sociale uitsluiting met de titel Naar een volwaardige maatschappelijke integratie, goedgekeurd door de Ministerraad van 30 april 1997.

- Vooruitgangsrapport Uitvoering van het Algemeen verslag over de Armoede, voorgesteld door de Staatssecretaris voor Maatschappelijke Integratie op de IMCMI van mei 1998.
- Notificatie van de Interministeriële Conferentie van 24 maart 1999. 

Doelstelling van dit werkdocument

De evaluatie van de twee getroffen maatregelen aanvatten - van de uitbreiding van het WIGW-voorkeurstatuut, inmiddels verhoogde tegemoetkoming genoemd, en van de veralgemeende toegang tot de ziekteverzekering - met de verenigingen die hun medewerking verleend hebben aan het Algemeen Verslag over de Armoede in partnerschap met de beroepsmensen uit de gezondheids-

sector die op het veld bij de uitoefening van hun beroep met de problemen van de armoede geconfronteerd worden.
 Hoe werd dit ontwerpdocument opgemaakt?
a) De huidige armoedecel van het Centrum heeft voor de evaluatie elementen uit verschillende documenten overgenomen: 

- het Algemeen Verslag over de Armoede

- de verslagen van de vergaderingen van de werkgroep gezondheid die voor de goedkeuring van de nieuwe matregelen op 4 en 16 september 1996 en op 24 april 1997 in het Centrum samenkwam (de werkgroep gezondheid is het verlengstuk van de werkgroep die voor het hoofdstuk gezondheid van het Algemeen Verslag over de Armoede gevormd werd);

- de verslagen van de vergaderingen van de werkgroep gezondheid met het kabinet van de Minister voor Sociale Zaken op 10 maart en 2 december 1997;

- de schriftelijke notas die beroepsmensen of verenigingen aan de armoedecel overgemaakt hebben: de 23 voorstellen voor een betere toegang tot de gezondheidszorgen die de fora ter armoedebestrijding van Brussel en Waals-Brabant (Forums bruxellois et Brabant wallon de lutte contre la pauvreté) voorgesteld hebben; de commentaren van Pierre Hendrick betreffende de ontwerphervorming van maart 1997; een artikel van Axel Hoffman met de titel Une réforme majeure (een grootse hervorming) dat in verschillende lokale medische tijdschriften in maart 1997 verschenen is.

b) Een kleinere groep bestaande uit personen uit de sector die met de materie goed vertrouwd zijn, heeft de armoedecel bij het opstellen van de nota geholpen. Enkele deelnemers hebben texten ter informatie overgemaakt die voor buitenstaanders zeer nuttig zijn. Deze zijn in de bijlage opgenomen.

In andere bijdragen vertrekkende van vaststellingen op het terrein worden voorstellen geformuleerd. Deze zijn in deze tekst verwerkt omdat zij een directe bijdrage tot de discussie over de evaluatie kunnen zijn.

Deze bijdragen beperken zich niet tot de verhoogde tegemoetkoming of de veralgemeende toegang tot de ziekteverzekering, de evaluatie van deze twee maatregelen leidt namelijk automatisch tot een ruimer debat over het gezondheidssysteem en verder over de levensomstandigheden die een direct invloed hebben op de gezondheid.

Hoe verregaand moet de vraag van de Interministeriële Conferentie voor Maatschappelijke Integratie onderzocht worden? De beperkte werkgroep heeft de kwestie van de financiële impact van de maatregelen op het budget van de sociale zekerheid vermeld. Enkele grijze zones van het gezondheidssysteem werden aangestipt: het gebrek aan structuren voor mentale gezondheidszorgen, de situatie van de invaliden, het verwaarloosde aspect van het sociale leven van de patiënten. De groep heeft ook hypothesen naar voren die het huidige systeem radicaal in vraag stellen: de evenredigheid van de bijdragen, de ontkoppeling van verzorging en de betaling van bijdragen. Er was sprake van de rol van de arts, de sociale referentiepersoon, en dit niet enkel op medisch vlak. Wat de strategie betreft, wat moet in de dialoog met de politieke instantie die met de concrete uitvoering van de hervormingen belast is, aan bod komen?

De volgende personen hebben aan de beperkte werkgroep deelgenomen: Jean Degré (huisarts), Dominique Gobert (Promotion des droits sociaux), Axel Hoffman (huisarts) en Micheline Roelandt (psychiater-psychotherapeute).

c) Het werkdocument werd vervolgens voorgelegd aan de verenigingen die hebben deelgenomen aan het hoofdstuk gezondheid van het Algemeen Verslag over de Armoede. De verenigingen die aanwezig waren hebben het werkdocu​ment in zijn geheel goedgekeurd tijdens de ontmoeting die plaatsvond op het Centrum op 15 oktober 1998. Ze hebben gemeend bepaalde punten die in de tekst aangehaald worden te moeten benadrukken : de grenzen van de uitbreiding inzake de verhoogde tussenkomst - onder meer deze gebonden aan het feit dat mensen in categorieën ingedeeld worden, het gebrek aan informatie over de rechten, de plaats die het ziekenhuis krijgt in het verzorgingssysteem, de te lage terugbetaling van bepaalde geneesmiddelen en de enorme hoeveelheid waarin ze worden voorgeschreven binnen de psychiatrie Sommigen merkten op dat de tekst niets vertelde over kleine zelfstandigen. Deelnemers stelden de vraag naar de vertegenwoordiging van de verbruikers in het RIZIV en het onvoldoende dwingend zijn van de wetten om bepaalde onwettige praktijken te bestrijden, anderen stelden vragen bij de rol van het OCMW inzake toegang tot de gezond​heidszorg.

Wat is strategisch gezien belangrijk om op te nemen in een dialoog met de overheid die belast is met de concrete invoering van de hervormingen ?

Inhoud van de hervormingen
De armoedecel van het Centrum heeft de twee maatregelen in de bijlage van haar activiteitenrapport 1997 voorgesteld. Deze gegevens zijn op gewone aan​vraag verkrijgbaar alsook de wetteksten zelf.

Schema

- Voorwoord

- Inleiding

1. Evaluatie van de recente maatregelen: uitbreiding van het WIGW-stelsel en veralgemeende toegang tot de ziekteverzekering

1.1. Bijzonder positieve punten

1.2. Vragen en pijnpunten

1.2.1. Betreffende de veralgemeende toegang tot de ziekteverzekering

1.2.2. Betreffende de verhoogde tegemoetkoming

1.2.3. Betreffende de twee maatregelen

2. Enkele aspecten van het huidige systeem van de gezondheidszorgen die de impact van de nieuwe maatregelen beperken

2.1. Financiële belemmeringen: kosten en voorschieten van de onkosten

2.1.1. Het remgeld

2.1.2. De sociale en fiscale franchise

2.1.3. De supplementen

2.1.4. De derde-betaler

2.2. Gegevens in verband met de kosten

2.3. Specifieke vragen ivm de toegang tot geneesmiddelen

2.4. Specifieke vragen ivm de toegang tot de para-medische verzorging

2.5. Specifieke vragen ivm de opname in een ziekenhuis

2.6. Algemene opmerking

3. De socio-economische context

Bijlagen

- Beschrijving van het terugbetalingssysteem voor gezondheidszorgen

- Het forfait

- De terugbetaling van geneesmiddelen

VOORWOORD

Het recht op verzorging, afgeleid van het grondrecht op een menswaardig bestaan, is in meerdere internationale teksten en in de Belgische Grondwet vastgelegd.

In verband met de evaluatie van de maatregelen die een betere toegang tot de gezondheidszorgen moeten waarborgen, wensen wij erop te wijzen dat er voor dit recht geen enkele uitzondering bestaat, wat de financiële of administratieve situatie van de betrokkene ook moge zijn. In geen geval mag de administratie de verzorging verhinderen.

INLEIDING
Het is onontbeerlijk om de personen bij de evaluatie te betrekken die in armoe​de leven alsook de beroepsmensen uit de sector die in de praktijk met deze situaties geconfronteerd worden, wil men de realiteit beter kunnen inschatten en een performanter beleid uitwerken niet enkel voor wat de kosten-baten betreft maar ook voor wat de mensen betreft voor wie deze maatregelen effectief bedoeld zijn, de hindernissen of uitsluitingen die nog zouden bestaan.

Het door de Minister voor Sociale Zaken en de Interministeriële Conferentie voorgestelde initiatief is positief voor zover men rekening houdt met de inspan​ningen die de deelname van armen vergt.

De nieuwe maatregelen inzake gezondheidszorgen zijn een belangrijke stap vooruit naar een toegang van allen tot de nodige gezondheidszorgen (punt 1).

Voor talrijke personen blijft de toegang tot gezondheidszorgen echter buiten-

gewoon moeilijk of wordt hij moeilijker. In deze nota wordt getracht de redenen voor deze paradoxale situatie te geven die met het systeem van de gezondheids​zorgen zelf samenhangen (punt 2).

Tenslotte wordt deze evaluatie in de socio-economische context geplaatst 

(punt 3).

1. EVALUATIE VAN DE RECENTE MAATREGELEN: uitbreiding van het WIGW-stelsel en veralgemeende toegang tot de ziekteverzekering

Deze twee wijzigingen liggen in de lijn van de meeste vaststellingen die be​roepsmensen uit de gezondheidssector en vertegenwoordigers van de armsten maken. Zij beantwoorden voor een deel de oriëntaties die de auteurs van het Algemeen Verslag over de Armoede geformuleerd hebben, namelijk:

De invoering van een universeel en persoonsgebonden recht op een gezond​heidsverzekering. Dit houdt onder meer in dat de voorwaarden in verband met proeftijd en verblijfsduur worden afgeschaft, ...
- blijvende financiële toegankelijkheid van de gezondheidszorg voor personen en gezinnen met een laag inkomen. Het Verslag stelt voor om de bestaande voorkeurstatus voor weduwen-wezen-invaliden-gepensioneerden uit te breiden tot alle personen en gezinnen met een laag inkomen, ...
Algemeen Verslag over de Armoede, pag. 407. Zie ook pag. 146 tot 152.

1.1. BIJZONDER POSITIEVE PUNTEN
- De veralgemening van de toegang tot gezondheidszorgen wordt binnen het kader van de ziekteverzorging gerealiseerd: het bijdrageprincipe blijft bestaan, al gaat het soms om symbolische bedragen of is het voor enkelen gelijk aan nul.

Zo werd het risico vermeden dat de verzorging van de armsten - die door de mazen van het net van de sociale zekerheid vallen - van de verzekering naar de bijstand zou afglijden.

- De afschaffing van wachttijden en -stages?

- De vereenvoudiging (samensmelting van de 5 residuaire stelsels)

- Het referentieadres bij een OCMW waarborgt de toegang van daklozen tot de ziekteverzekering.

Op het veld? Positieve punten?

1.2. VRAGEN EN PIJNPUNTEN
1.2.1. Betreffende de veralgemeende toegang tot de ziekteverzekering

- Als er sprake is van bijdragen, hoe klein ook, dan zijn betalingsvertragingen of verzuim mogelijk. De ZIV is een traag mechanisme dat niet snel reageert. Het is dus wijselijk oplossingen voor dit probleem te voorzien. 

Is deze bezorgdheid die voor de uitvoering van de hervorming geüit werd, terecht?

- De bijdragenplicht is een positief element: op die manier kan men aan de solidariteit en haar financiering deelnemen.  De personen voor wie een derde de betaling van deze bijdragen op zich neemt, zouden hiervan best op de hoogte gebracht worden. 

Hoe gaat dit in zijn werk op het veld?

1.2.2. Betreffende de verhoogde tegemoetkoming

- De verhoogde tegemoetkoming voor werklozen geldt enkel voor opname in een ziekenhuis. Eens te meer wordt de thuiszorg benadeeld die nochtans beter aanvaard wordt en voor de samenleving minder duur is. 

Deze keuze voor de opname in het ziekenhuis werpt concrete familiale proble​men op die in het Algemeen Verslag over de Armoede vermeld staan.

- Bepaalde werklozen beschikken over een inkomen dat niet veel verschilt van het bestaansminimum. 

Hier wordt het negatieve effect van de indeling in categorieën duidelijk. De armen worden verdeeld. Hierdoor moeten zij onmogelijke keuzes maken: voor wat hun waardigheid betreft, zijn ze liever werkloos dan bestaansminimumtrek​ker, maar zij overleven soms makkelijker met het bestaansminimum en zijn voordelen dan met de werkloosheidsuitkering.

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.

- De situatie is nog erger voor werklozen die met een zeer laag inkomen moeten rondkomen en die hoge lasten voor hun kinderen hebben. Investeringen voor de kinderen en voor de gezondheid van de kinderen zijn evenwel van groot belang.

Even opmerken dat met een koninklijk besluit van 26 mei 1999 - dat op 1 juni 1999 in voege getreden is - het voorkeursstatuut tot bepaalde categorieën van langdurige werklozen uitgebreid werd
.

Hoe gaat dit in zijn werk op het veld? Personen die voor de verhoogde tege​moetkoming in aanmerking komen, krijgen zij die ook?

Wat gebeurt er in geval van een statuutswijziging?

1.2.3. Betreffende de twee maatregelen

- De wijzigingen zijn niet goed gekend en worden bijgevolg slecht toegepast.

Het gebrek aan informatie is duidelijk, zowel bij de patiënten als bij de beroeps​mensen: artsen, maatschappelijke werkers, bedienden van de ziekenfondsen, ... De ondersteuning van deze laatste is echter onontbeerlijk wil men de rechten van de armsten eerbiedigen.

- Heeft de veralgemening van de toegang tot de gezondheidszorgen voor armen een nadelig effect op de terugbetaling van de zorgen en geneesmiddelen voor allen? In dit geval zouden de wijzigingen een deel van hun positieve uitwerking voor de armen verliezen. Zij houden ook het risico in dat personen met hogere inkomens minder in het sociale zekerheidsstelsel zien.

Voorbeeld: de kosten voor een raadpleging in de psychiatrie gaan van 60 BF naar 100 BF voor gerechtigden op de verhoogde tegemoetkoming; van 160 BF naar 420 BF voor patiënten die er geen recht op hebben.

- De hervorming verlicht de financiële lasten en het administratieve werk van de OCMWs: op welke manier zullen zij deze middelen herinvesteren? Momenteel liggen zij meer de nadruk meer op tewerkstelling dan op gezondheid.

Is het moment niet gekomen om met hen over een meer gedetailleerde regle​mentering van de medisch-farmaceutische hulp (para-medische hulp inbegre​pen) te onderhandelen? 

Concreet? Welke invloed hebben deze wijzigingen op de armsten?

Te bespreken met de verenigingen en de beroepsmensen.

2. ENKELE ASPECTEN VAN HET HUIDIGE SYSTEEM VAN DE GE​ZONDHEIDSZORGEN DIE DE IMPACT VAN DE NIEUWE MAATRE​GELEN BEPERKEN

2.1. FINANCIELE BELEMMERINGEN: 

kosten en voorschieten van de onkosten
2.1.1. Het remgeld

De verhoging van het remgeld voor alle verstrekkingen of een deel ervan be​perkt duidelijk de impact van de recente wijzigingen.

Toch heeft in tegenstelling tot een wijd verspreide opvatting de verhoging van de deelname van de verzekerde aan zijn uitgaven nooit de stijging van deze uitgaven kunnen afremmen maar bleek zij duur komen te staan voor hemzelf als voor de maatschappij... De vermindering van het door de ziekteverzekering terugbetaalde deel remt de verhoging van de globale uitgaven niet... Op basis van een analyse van de uitgaven per uitgavenpost kan men vaststellen dat die uitgaven het snelst stijgen waarvoor het remgeld het hoogst is. De meeste verze​kerde neutraliseren het effect van het remgeld door het afsluiten van een bijko​mende verzekering. Op die manier moeten enkel de armsten of de mensen die er zich geen rekenschap van geven, het remgeld betalen en het enige gevolg hier​van is dat minder een beroep gedaan wordt op ambulante zorgen waardoor de duurdere opname in een ziekenhuis zou kunnen vermeden worden...
Uittreksel uit de voorstelling van de thesis van Jean-Pierre Rey voor zijn doctoraat aan de universiteit inzake het sociale-zekerheids-recht, Bordeaux 1994, met de titel: Critique du ticket modérateur en assurance-maladie.

Dit onderzoek analyseert de Franse gegevens, maar men mag aannemen dat het gedrag van de Belgen ligt veel zal verschillen van dat van de Fransen.

Bestaat er een studie over de impact van het remgeld in België?
De beperkte werkgroep heeft  meermaals op de discriminatie gewezen die er ingevolge het hoge remgeld voor de palliatieve zorgen bestaat. Patiënten die over onvoldoende middelen beschikken om de thuisverzorging te betalen waar​voor de terugbetaling slecht is, hebben geen andere keuze dan hun leven in het ziekenhuis te beëindigen, wat ze in het algemeen niet wensen en wat voor de gemeenschap veel duurder is.

2.1.2. De sociale en fiscale franchise

Deze twee correctie-mechanismen treden pas achteraf in werking en bieden dus geen oplossing voor de te betalen voorschotten.

Dit systeem is niet goed gekend en ingewikkeld: het werkt de te lage graad aan verzorging van de armsten niet tegen.

(Een recente studie bevestigt deze vaststelling op het veld in verband met de te lage graad aan verzorging van de armsten: De Graeve D, Dduchesne I, (1997), Inkomensgerelateerde ver​schillen in gezondheid en in de consumptie van medische zorg, in: Belgisch Tijdschrift voor Sociale Zekerheid, jg. 39, nr. 1, p. 5-13).

Niet alle kosten komen in aanmerking voor het recht op de franchise: zo tellen geneesmiddelen die in het algemeen toch zeer duur zijn, niet mee; hetzelfde geldt voor para-medische kosten in de ambulante verzorging: kinesitherapie, logopedie, ...

* De fiscale franchise is enkel van toepassing op personen die over een 

belastbaar inkomen beschikken.

Zij wordt pas 1,5 jaar na de effectieve uitgavendatum toegepast.

Zij zou kunnen worden afgeschaft, zeker wanneer de sociale franchise in schij​ven ingedeeld wordt.

* De sociale franchise ligt op een te hoog niveau. De eerste 15 000 BF stellen problemen.

Zij zou in schijven moeten worden ingedeeld die hoger zijn naargelang het inkomen hoger ligt.

2.1.3. De supplementen

2.1.4. De derde-betaler

Noch een betere toegang tot de ziekteverzekering noch een terugbetaling tegen een voorkeurtarief kunnen de problemen in verband met de voorschotten oplos​sen, problemen die des te groter zijn naarmate het budget kleiner is.

In het Algemeen Verslag over de Armoede wordt de uitbreiding van het derde-betalersysteem voor alle zorgverstrekkers geëist. Het is inderdaad van groot belang dat het ook voor de ambulante zorgen toegepast wordt (pag. 150-151). Momenteel kan het  - maar moet het niet - in door de wet uitdrukkelijk voorzie​ne omstandigheden toegepast worden. 

In het Verslag wordt eveneens de vereenvoudiging van de administratieve formulieren voor het derde-betalersysteem gevraagd alsook een efficiëntere informatie van de zorgverstrekkers.

De Interministeriële Conferentie van november 1995 had beslist de toepassing van het derde-betalersysteem te evalueren met het oog op een eventuele uitbrei​ding van dit systeem. Dit punt is nog hangende.

De derde-betaler is bij in de ambulante zorgen van toepassing op personen die onder het WIGW-voorkeurstelsel vallen; het koninklijk besluit waarin deze uitzondering staat, werd echter niet ingevolge de uitbreiding van het WIGW-stelsel aangepast. Het systeem wordt op die manier nog ingewikkelder.

Nota van Pierre Hendrick, maart 1997

De realiteit op het veld toont aan dat de derde-betaler onontbeerlijk blijft.

Vaak beschikken de armsten niet over de enkele honderden franken die zij voor een raadpleging nodig hebben. Schaft men de derde-betaler voor deze mensen af, dan verbiedt men hen de toegang tot de gezondheidszorgen.

Voor personen met een laag inkomen, vaders van kroostrijke gezinnen bijvoor​beeld, kunnen soms wel de eerste raadpleging betalen, de latere echter niet meer. Hierdoor ontstaat er een misbruik van de opname in het ziekenhuis die niets met de ernst van de pathologie te maken heeft, of wordt de verzorging afgebroken wat speciaal voor kinderen zeer nadelig is en spijtig is.

Er dient te worden nagegaan of de derde-betaler een overconsumptie van de zorgen tot gevolg heeft. Stijgt de consumptie omdat de armsten eindelijk tot de verzorging toegang hebben? Of gaat het om misbruik? Op basis van een diep​gaande analyse van het derde-betalersysteem zal men kunnen evalueren wan​neer het systeem al dan niet toegepast moet worden om misbruiken te vermij​den.

Zolang men niet alles op een rijtje heeft gezet is het onontbeerlijk het systeem te laten zoals het is en indien mogelijk meer uitzonderingen op het verbod te voorzien.
Dit systeem wordt momenteel in de ambulante verzorging zelden toegepast omdat het een omslachtige boekhouding vergt en tot vertragingen in de beta​lingen voor de artsen leidt; langs de andere kant bevordert het de toegang tot de eerstelijnsverzorging en worden opnamen in het ziekenhuis vermeden.

Opmerking: financiële drempels zijn er in het bijzonder voor personen die hoge gezondheidsuitgaven hebben, de chronisch zieken.

Er werden enkele maatregelen in hun voordeel genomen: de toekenning van een forfaitaire uitkering om de gezondheidskosten te verlichten (10 000 Bf); een forfaitaire tussenkomst voor de hulp door een derde werd uitgebreid tot invalide gezinshoofden. 

2.2. GEGEVENS IN VERBAND MET DE KOSTEN

De financiële toegankelijkheid is niet het enige probleem. De informatie over de kosten of de ontbrekende informatie hierover vormt al evenzeer een belangrijke drempel.

Nota van M. Roelandt, juni 98

Duidelijke inlichtingen over de kosten voor de gezondheidszorgen zijn er over het algemeen niet. Meestal wordt de patiënt niet of slecht daarover ingelicht of hij voor verstrekkingen het bedrag dat door het RIZIV terugbetaald wordt, moet voorschieten of dat hij enkel het remgeld moet betalen. 

Het is des te moeilijker een inzicht in deze twee verschillende systemen te krijgen als alle instellingen, zelfs geneesheren niet dezelfde regels toepassen.

In sommige polyklinieken zijn radiografieën kosteloos, in andere moet men het bedrag voorschieten. Enkele laboratoria rekenen voor biopsieën enkel het remgeld aan, andere vragen dat de patiënt het volledige bedrag betaalt en dan voor de terugbetaling zorgt.

Patiënten kunnen ook niet makkelijk weten welke huisartsen en/of specialisten geconventioneerd zijn en welke niet. Niet-geconventioneerde artsen kunnen hogere honoraria aanrekenen dan de honoraria die in het akkoord tussen artsen​verenigingen en ziekenfondsen vastgelegd werden; het bedrag ten laste van de patiënt kan dan veel hoger liggen dan voorzien.

Het lijkt dus aangewezen dat niet-geconventioneerde artsen verplicht worden hun patiënten reeds in de wachtkamer over de honoraria in te lichten die zij toepassen en in alle ziekenhuis en polyklinieken moet het klienteel absoluut grondig over de kosten worden ingelicht die voor raadplegingen en bijkomende onderzoeken worden aangerekend. Het betalingssysteem moet eveneens worden toegelicht (voorschot van de hele som of betaling van het remgeld).

Hiervoor kan een bord aan de ingang van de instelling worden voorzien.

Bij een ongeval of spoedgeval kan de patiënt niet kiezen naar welk ziekenhuis hij wordt gebracht. Indien hij in een private instelling wordt opgenomen en hij van zodra de gezonheidstoestand het toelaat, vraagt om naar een ander zieken​huis gebracht te worden, zou men hem een financiële hulp moeten geven om het verschil te betalen dat bestaat tussen de kosten voor de zorgen die hem zonder zijn instemming werden verstrekt, en het bedrag dat hij in een openbare instel​ling die de RIZIV-tarieven toepast, hiervoor had moeten betalen.

Door Jean Degré doorgegeven informatie

Binnen het RIZIV bestaat een solidariteitsfonds dat bij uitzonderlijke verstrek​kingen waarvoor geen terugbetaling voorzien is, tussenkomt. Weinig patiënten en weinig artsen kennen dit fonds.

2.3. SPECIFIEKE VRAGEN IN VERBAND MET DE TOEGANG TOT 

GENEESMIDDELEN
Nota van Axel Hoffman

Problemen in verband met de toegang tot geneesmiddelen

Vaststelling: voor bepaalde personen is de toegang tot de voorgeschreven behandeling met geneesmiddelen moeilijk. Sommige patiënten stellen hun aan-

kopen bij de apotheek uit. Andere kiezen enkele geneesmiddelen uit het voor​schrift uit volgens financiële criteria.

Deze situatie werpt verschillende vragen op.

1) Enkele geneesmiddelen waarvoor er geen terugbetaling is, hebben hun efficië​ëntie en nut bewezen. Zo bijvoorbeeld de gangbare pijnstillers (aspirine, para​cetamol) die ook ter bestrijding van koorts gebruikt worden, desinfecteermidde​len, producten ter behandeling van luizen of huidziekten, enzovoort. Deze producten zijn weliswaar niet zo duur, maar voor een kroostrijk gezin kunnen ze toch onbetaalbaar zijn. 

Verschillende argumenten worden aangehaald om deze geneesmiddelen buiten het terugbetalingssysteem te houden: ontbrekende aanvraag van de producent, hoge kosten van de terugbetaling, toename van de medische prestaties (consul​taties) enkel voor het bekomen van een voorschrift met de mogelijkheid van misbruiken vanwege de voorschrijver of de gebruiker, autonomie voor de patiënt ten opzichte van deze producten.

De terugbetaling van deze producten voor minder gegoede personen lijkt ons echter noodzakelijk, bijvoorbeeld een terugbetaling voorbehouden aan perso​nen die onder het uitgebreide WIGW-stelsel vallen. Voor deze terugbetaling moeten niet alle farmaceutische producten in aanmerking komen, maar wel de producten die hun efficiëntie bewezen hebben. Het zou jammer zijn dat  perso​nen in moeilijkheden in de kou blijven staan vanwege het mogelijke misbruik van enkele voorschrijvers of gebruikers. 

2) Patiënten die van het OCMW afhankelijk zijn, zijn aan de willekeur van de OCMWs uitgeleverd die naar eigen goeddunken lijsten van geneesmiddelen opstellen waarvan zij de betaling aanvaarden.  Deze lijsten verschillen van OCMW tot OCMW. Brussel is hiervoor een grotesk voorbeeld, de toegankelij​ke geneesmiddelen verschillende om de twee of drie kilometer. Hier zijn rationalisering en harmonisering nodig.

3) Patiënten worden onvoldoende geïnformeerd. Zelden weet men hoeveel men in de apotheek zal moeten betalen en deze onzekerheid laat menigeen terug​deinzen of leidt tot een ondoordachte selectie uit de voorgeschreven geneesmid​delen.

Ondanks de middelen die de voorschrijvers ter beschikking hebben om zich over de prijzen in te lichten en ondanks de sensibiliseringscampagnes zijn zij zich al te vaak niet bewust van de bedragen die voor rekening van de patiënten zijn.

Omdat de twee kanten de kostprijs niet kunnen inschatten, wordt de toegang tot de behandeling bemoeilijkt. Maatregelen voor meer duidelijkheid in verband met de prijzen zijn noodzakelijk. Een oplossing moet vooral bij de voorschrij​vers en bij een mentaliteitswijziging gezocht worden ...

4) De prijzen voor geneesmiddelen stijgen snel en nieuwe moleculen die op de markt gebracht worden, hebben een buitengewoon hoge prijs. De ingewikkelde onderhandelingen voor de prijsbepaling van geneesmiddelen, de sociale en economische gevolgen van deze onderhandelingen met de farmaceutische sector en de te verwachten aanpassingen van de reglementeringen op Europeese schaal zijn allemaal factoren, waarop de gebruiker geen invloed heeft en waar​van hij de gevolgen draagt.

Het sociaal beleid kan de gevolgen van deze feitelijke toestand voor de armsten verzachten. Meer doelgerichte informatiecampagnes over deze mechanismen (via de media, de ziekenfondsen ...) voor de gebruikers en het medische en sociale corps kunnen ertoe bijdragen dat het publiek betere keuzes treft (alter​natieven voor de behandeling met geneesmiddelen, keuze van andere genees​middelen,...) 

2.4. SPECIFIEKE VRAGEN IN VERBAND MET DE TOEGANG TOT

PARA-MEDISCHE VERSTREKKINGEN

De beperkte werkgroep is van mening dat dit punt verdiept moet worden, er werd echter geen bijdrage terzake geschreven. Zo gebeurt het, bijvoorbeeld, dat de school aanraadt om het kind te laten volgen door een logopedist doch dat de ouders deze kosten niet kunnen dragen.

2.5. SPECIFIEKE VRAGEN IN VERBAND MET DE OPNAME IN HET 

ZIEKENHUIS
Aan enkele patiënten wordt de toegang tot gezondheidszorgen geweigerd omdat zij nog schulden hebben bij die instelling. Deze situatie is onaanvaardbaar.

(uittreksel uit de nota van Micheline Roelandt)

Sommige ziekenhuizen houden het ziekenfondsboekje of zelfs de identiteits​kaart in wanneer de patiënt de raadpleging niet kan betalen.

Dergelijke praktijken roepen vragen op betreffende de informatie van de betrok​kenen inzake hun rechten, alsook het ontbreken van beroepsmogelijkheden en/of sanctie.
Vele patiënten kunnen bij opname in een ziekenhuis het bedrag van 5 000 BF dat zij om de tien dagen moeten voorschieten, niet betalen en de eventuele bijkomende kosten ook niet. (Uittreksel uit de nota van Micheline Roelandt).
2.6. ALGEMENE BEMERKING

Moeten we hier een deel van de vaststellingen van het AVA citeren dat de Inter​ministeriële Conferentie voor Maatschappelijke Integratie nog nooit aange​haald heeft?

... het lijkt ons essentieel eraan te herinneren dat een beleid van toegang tot zorgenverstrekking slechts volledig zin heeft als het wordt aangevuld door maatregelen die rekening houden met de niet financiële obstakels: bijvoorbeeld, door te voorzien in mogelijkheden voor kinderopvang voor zieke of in het ziekenhuis opgenomen ouders, voor voldoende en goed gevormde diensten voor gezinshulp.

Men dient ook rekening te houden met de niet materiële obstakels, in het bij​zonder de moeilijkheden van dialoog tussen personen die over het algemeen uit heel verschillende werelden komen. De technische maatregelen zullen slechts volledig doeltreffend zijn wanneer men tegelijkertijd de opleiding van de zorgenverstrekkers 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.

Een beleid van toegang tot verzorging moet ook gepaard gaan met een preven​tief beleid, niet alleen door gezondheidsopvoeding in de klassieke (toegan-kelijke!) zin, maar ook door voor de minst begunstigde bevolking een hele welzijnscultuur open te stellen: middelen en methoden ontwikkelen die de mensen in staat stellen zich bewust te worden van hun eigen waarde, hun waar​digheid, hun recht om zich goed in zijn vel, goed in zijn hoofd te voelen, net zoals elke andere mens.

(AVA, pag. 153)

DE SOCIO-ECONOMISCHE CONTEXT

Een betere toegang tot de gezondheidszorgen voor arme personen betekent nog geen betere toegang tot gezondheid.

De ongelijke gezondheidssituatie die aan de gezondheidszorgen voorafgaat, mag niet uit het oog worden verloren. Het gebrek aan gegevens over de gezond​heid werd al vaker aangeklaagd, niemand betwijfelt echter dat er een verband is tussen de lichamelijke, geestelijke gezondheidstoestand en de levensomstandig​heden. Deze omstandigheden worden echter voor de steeds talrijke personen die in armoede leven, steeds slechter.

Op te zoeken: recentste studie van het NIS over de inkomens en uitgaven van de gezinnen
Om de ongelijkheden op het vlak van de gezondheid te verminderen, moeten al de factoren bestreden worden die de verschillen vergroten en die tevens een aanknopingspunt voor een beter gezondheidsbeleid bieden. 

Een gezondheidsbeleid kan slechts geïntegreerd worden in een geheel dat voor elkeen de middelen waarborgt om in waardigheid te leven en zijn kapitaal gezondheid te vrijwaren: een fatsoenlijke woning, erkend werk, voldoende inkomsten, de mogelijkheid om positieve relaties op te bouwen, enz. Het waar​borgen van die basisrechten behoort tot de verantwoordelijkheid van de Staat en mag niet enkel afhankelijk zijn van het initiatief van de OCMWs. 

(AVA, pag. 153)

BIJLAGEN

Informatienotas

1. Beschrijving van het terugbetalingssysteem voor de gezondheidszorgen

(nota opgesteld door Dominique Gobert)

a) de verschillende types verstrekkingen

b) de persoonlijke bijdrage

c) de sociale en fiscale franchise

d) supplementen op de honoraria

e) de derde-betaler

2. Het forfait

3. De terugbetaling van geneesmiddelen

(nota opgesteld door Axel Hoffman)

a) de bedragen ten laste van de patiënt

b) informatie voor de voorschrijvers

c) modaliteiten voor de terugbetaling van een geneesmiddel

Beschrijving van het terugbetalingssysteem voor gezondheidszorgen
Dit deel werd opgesteld door Dominique Gobert van Solidarités Nouvelles/Promotion des droits sociaux. Ze deelt ons mede dat haar voornaamste bron de brochure was Laccès aux soins de santé : un droit pour tous, een publicatie van de Franse Gemeenschapscommissie van het Brusselse Hoofdstedelijk Gewest, verkrijgbaar op gewone aanvraag

(tel. : 02/542.83.16).

Om het terugbetalingssysteem voor geneeskundige verstrekkingen beter te kunnen verstaan, lichten we hier de volgende begrippen toe:

- de verschillende types geneeskundige verstrekkingen,

- de persoonlijke bijdrage: het remgeld,

- de sociale en fiscale franchise,

- de toelagen op honoraria,

- de derde-betalersregeling.

De terugbetaling van de geneeskundige verstrekkingen

a) De verschillende types geneeskundige verstrekkingen
De begunstigde kiest vrij zijn eigen arts, tandarts of para-medische kracht. Verschillende types geneeskundige verstrekkingen kunnen voor terugbetaling door de verzekering voor genees​kundige verzorging en uitkeringen in aanmerking komen (artikel 34 en 35 van de gecoördi​neerde wet van 14.7.1994).

Onder geneeskundige verstrekkingen worden zowel preventieve alsook behandelende ver​strekkingen verstaan.

De ziekteverzekering dekt in principe geen verstrekkingen die voor esthetische doeleinden toegediend worden of die in het kader van het wetenschappelijk onderzoek of van klinische proeven uitgevoerd worden, behalve onder bepaalde voorwaarden nadat de verzekeringsraad een positief advies uitgebracht heeft.

De nomenclatuur somt de geneeskundige verstrekkingen op die terugbetaald worden, legt de toepassingsvoorwaarden vast en bepaalt de kwalificatie die de zorgverstrekker moet hebben om een attest betreffende de toegediende verstrekkingen te mogen afleveren.

De terugbetalingstarieven zijn eveneens in de nomenclatuur vastgelegd. Hierin worden de verstrekkingen van de arts, tandarts of para-medische kracht opgesomd. Voor elke toegedien​de verstrekking moet de zorgverstrekker een attest afleveren. Dit attest moet bij de ziektever​zekering  ingediend worden met het oog op de nodige terugbetaling.

b) De persoonlijke bijdrage verschilt naargelang de hoedanigheid van de verzekerde, die al dan niet voor een verhoogde tussenkomst in aanmerking komt of enkel een gewone verzeker​de is (artikel 37 van de gecoördineerde wet van 14.7.1994, K.B. van 23.3.1982 houdende de bepaling van de persoonlijke tussenkomst van de begunstigden of van de tussenkomst van de ziekteverzekering in de honoraria voor bepaalde verstrekkingen).

Voor de gewone verzekerde bedraagt de persoonlijke bijdrage 25%, voor de rechthebbenden op de verhoogde tussenkomst 15% of 10% naargelang het type raadpleging.

Het medisch voorschrift

Men onderscheidt drie types farmaceutische producten: de magistrale bereidingen, de farma​ceutische voorschriften en de generische producten.

Ook hier verschilt de persoonlijke bijdrage voor een gewone verzekerde en een rechthebbende op de verhoogde tussenkomst. 

Er wordt een onderscheid gemaakt tussen 5 klassen van geneesmiddelen waardoor men gemakkelijk kan weten welke prijs de zieke moet betalen, ook hier weer naargelang of het om een gewone verzekerde of een rechthebbende op de verhoogde tussenkomst gaat.

De persoonlijke bijdrage is aan modaliteiten gebonden die verschillen naargelang het om een verzorging gaat die door rust- en verzorgingstehuizen, rusthuizen voor bejaarden of gemeen​schappelijke woonvormen voor bejaarden verstrekt wordt.

De rechthebbenden die in een initiatief van beschut wonen verblijven, zijn geen enkele bijdrage verschuldigd.

Bij opname in een ziekenhuis betaalt de patiënt een persoonlijke bijdrage, een forfait voor geneesmiddelen, alle supplementen alsook een forfaitair bedrag van 500 BF per opname (uitgezonderd de rechthebbenden op de verhoogde tussenkomst).

De dagprijs in het ziekenhuis verschilt naargelang de hoedanigheid van de gerechtigden: gewone gerechtigde, personen ten laste en rechthebbenden op de verhoogde tussenkomst.

SAMENVATTING
De patiënt betaalt het volledige bedrag van de honoraria aan de verstrekker en het ziekenfonds  zal hem een bedrag terugbetalen berekend op basis van de tarieven voor terugbetaling. Het deel dat niet terugbetaald wordt, de persoonlijke bijdrage, heet het remgeld.

In ruil voor het attest voor de verstrekte zorgen, ontvangt de verzekerde van zijn ziekenfonds een ontvangsbewijs voor gezondheidszorgen. Dit is het document dat als betalingsbewijs overhandigd wordt. Aan de hand van dit ontvangstbewijs kan men meerdere elementen controleren: - de terugbetaalde bedragen - de persoonlijke bijdrage - de bedragen die voor de franchise in aanmerking worden genomen.

c) De sociale en fiscale franchise
Om de economisch zwakkere personen te beschermen die door de verhoging van de remgel​den in 1993 moeilijkheden zouden kunnen ondervinden, werd op 1.1.1994 een sociaal correc​tiesysteem ingevoerd.

Dit systeem komt achteraf tussen (nadat de persoon het remgeld betaald heeft). Het jaarlijks door de patiënt te betalen remgeld wordt tot een plafond beperkt dat naargelang het inkomen van het gezin en de categorie van de gerechtigde verschilt. Het systeem om het remgeld niet aan te rekenen heet sociale of fiscale franchise.

De sociale franchise

(K.B. van 3.11.1993 houdende de uitvoering van artikel 37 van de gecoördineerde wet van 14.7.1994 [gewijzigd door de K.B.s van 24.1.1994, 15.1.1997 en van 17.4.1997] +

K.B. van 20.12.1993 houdende de uitvoering van artikel 37 van de gecoördineerde wet van 14.7.1994 [gewijzigd door K.B. van 15.1.1997, K.B. van 17.4.1997].  Met dit besluit wordt de sociale franchise uitgebreid tot de zelfstandigen.

De verzekering voor gezondheidszorgen kent een tegemoetkoming van 100% van de terugbe​talingsbasis toe vanaf het ogenblik in een kalenderjaar dat de totale persoonlijke onkosten die de gerechtigde(n) van een gezin en de personen ten laste betaald heeft (hebben), 15.000 BF bedragen. Volgende verstrekkingen komen niet in aanmerking: de aankoop van geneesmidde​len, de persoonlijke bijdragen bij opname in een ziekenhuis of in een ziekenhuisdienst vanaf de 91ste dag in een algemeen ziekenhuis en vanaf de 366ste dag in een psychiatrisch zieken​huis, de verblijfskosten in rust- en verzorgingstehuizen, in rusthuizen voor bejaarden en in huizen voor psychiatrische zorgen, de verblijfskosten in beschutte woonplaatsen en in een voorlopig opvangtehuizen.

De fiscale franchise
(Artikel 43 van de programma-wet van 24.12.1993 gewijzigd door artikel 113 van de wet van 29.4.1996 houdende sociale bepalingen)

De verzekering voor gezondheidszorgen voorziet een tegemoetkoming van 100% van de terugbetalingsbasis vanaf het ogenblijk in het kalenderjaar dat de totale persoonlijke bijdragen die de gerechtigde(n) van een fiscaal gezin een referentiebedrag bereikt heeft dat naargelang het belastbaar inkomen van het gezin tijdens dat jaar varieert.

Zowel voor wat de berekening van het referentiebedrag betreft als voor wat de tegemoetko​ming van 100% door de verzekering eens dit bedrag bereikt is, betreft, worden de volgende verstrekkingen echter niet in aanmerking genomen: de aankoop van geneesmiddelen, de opname in een ziekenhuis of in een ziekenhuisdienst, de verblijfskosten in rust- en verzor​gingstehuizen, in rusthuizen voor bejaarden of in rusthuizen voor psychiatrische patiënten, de verblijfskosten in beschutte woonplaatsen en in voorlopige opvangtehuizen.

d) De toelagen op honoraria
Bij niet-geconventioneerde artsen verschillen de honoraria van de honoraria voorzien in de conventie of het akkoord, dit verschil is ten laste van de patiënt bovenop het remgeld.

e) De derde-betalersregeling
(Art. 53 van de gecoördineerde wet van 14.7.1994, K.B. van 10.10.1986 houdende uitvoering van art. 53, al. 8 van de gecoördineerde wet betreffende de verplichte vezekering inzake gezondheidszorgen en uitkeringen van 14.7.1994)

Bij dit betalingssysteem ontvangt de zorgverstrekker, de dienst, de instelling de betaling voor de in het kader van de verplichte ziekteverzekering verstrekte zorgen onmiddellijk van de verzekeringsinstelling waarbij de gerechtigde aangesloten of ingeschreven is aan wie de verstrekte zorgen toegediend werden.

De patiënt betaalt niet de gehele verschuldigde honoraria aan de verstrekker, maar enkel het remgeld.

Sinds 1987 is de derde-betalersregeling verplicht voor elke opname in het ziekenhuis.  De toepassing ervan is echter verboden voor raadplegingen bij de arts, er zijn evenwel afwijking​en: om personen in financiële moeilijkheden de toegang te vergemakkelijken, heeft de wet enkele uitzonderingen voorzien:

onder andere:

- voor gerechtigden die individueel in financiële moeilijkheden zijn. In dit geval moet de arts op vraag van de patiënt een door deze schriftelijk opgestelde en ondertekende verklaring ondertekenen waarin hij op zijn eer verklaart dat de patiënt in een dergelijke situatie verkeert. Een attest van de arts waarin staat dat de patiënt hem gezegd heeft dat hij zich in een dergelij​ke situatie bevindt waarvoor de reglementering van de ziekteverzekering de toepassing van de derde-betalersregeling toelaat, kan ook volstaan.

Deze regeling wordt echter weinig toegepast omdat ze in de ambulante geneeskunde om​slachtige boekhoudkundige bewerkingen vergt en de betalingen voor de artsen vertragingen oplopen.

- voor rechthebbenden op de verhoogde tegemoetkoming en de personen ten hunnen laste.

In de praktijk werd het oude begrip verhoogde tegemoetkoming niet aangepast bij de uitbrei​ding van de verhoogde tegemoetkoming. Daarom komen bepaalde gerechtigden die financiële sociale hulp van het OCMW ontvangen, niet in aanmerking voor deze uitzondering.

De toepassing van de derde-betaler verschilt dus naargelang de situatie en naargelang het statuut van de persoon.

Het wordt volgens bepaalde modaliteiten toegepast en voor bepaalde geneeskundige verstrek​kingen en verschilt naargelang de plaats waar deze zorgen toegediend worden (het is bv. van toepassing in wijkgezondheidscentra).

Men mag niet vergeten dat de zorgverstrekker niet verplicht is het stelsel van derde-betaler toe te passen, hij heeft er wel het recht toe. Hij is dus helemaal vrij om te beslissen of hij deze derde-betalersregeling toepast of niet.

(Nota opgesteld door Dominique Gobert. Voornaamste bron : Laccès aux soins de santé, un droit pour tous, brochure van de Franse Gemeenschapscommissie van het Brusselse Hoofd​stedelijk Gewest, verkrijgbaar op eenvoudige aanvraag tel.: 02/542.83.16).

HET FORFAIT
Met forfait wordt bedoeld een betalingswijze van gezondheidszorgen.

Over het algemeen worden de zorgenverstrekkers betaald per prestatie. De patiënt betaalt het bedrag van de raadpleging, het bezoek of de technische prestatie. Vervolgens wordt de patiënt door het ziekenfonds terugbetaald. Het remgeld blijft ten zijnen laste behalve wanneer de derdebetalersregeling wordt toegepast.

Een beperkter aantal zorgenverstrekkers, meestal wijkgezondheidscentra, passen de forfaitaire betaling toe. De patiënt ondertekent een abonnement. Zijn ziekenfonds betaalt rechtstreeks aan het wijkgezondheidscentrum een vast maandelijks bedrag per persoon, forfait genoemd. De mensen die toetraden hebben niet meer kosten wanneer ze vaker naar de dokter moeten. Enkel prestaties van huisartsen, verpleegsters en kinesitherapeuten maken deel uit van het forfait. Het bedrag wordt berekend op basis van de gemiddelde kost van de terugbetalingen door het RIZIV in het systeem van de betaling per prestatie. Er bestaan twee tarieven : gewo​ne verzekerden, WIGW zonder verhoogde terugbetaling en personen die genieten van de verhoogde tussenkomst. Dit systeem is gestoeld op een akkoord tussen de Wijkgezondheids​centra, het RIZIV en alle ziekenfondsen.

Het bereikt vandaag meer dan veertigduizend mensen.

Het is onmogelijk om hier de voor- en nadelen van beide systemen voor te stellen.

We vernoemen enkel, zonder volledig te zijn, de argumenten die het meest gehoord worden.

* Ten voordele van het forfait systeem :

- de financiële toegankelijkheid aangezien de mensen die aangesloten zijn niets betalen buiten hun bijdrage tot de ziekteverzekering;

- de continuiteit van de zorgen aangezien de patiënt enkel van het systeem kan genieten wanneer hij beroep doet op de verstrekkers van het wijkgezondheidscentrum waarbij hij is ingeschreven;

- de mogelijkheid voor het wijkgezondheidscentrum om beter het team af te stemmen op de doelstellingen aangezien het een bepaalde som beheert, in verhouding tot het aantal en type van personen die zijn toegetreden en niet in functie van het aantal en type prestaties. Zo kan de nadruk gelegd worden op preventie, psycho-sociale aspecten, enz.

- de bevolking die bereikt wordt door het wijkgezondheidscentrum is afgebakend, dit kan van belang zijn voor het opstarten van denkprocessen of concrete acties inzake volksgezondheid;

- de verstrekkers worden niet meer per prestatie betaald dus het risico op overconsumptie dan van hen uitgaat vermindert, ...

* Anderen menen dat deze positieve elementen zouden kunnen bereikt worden mits aanpas​sing van het systeem waarbij per prestatie betaald wordt en wijzen op de grenzen van het forfait, waaronder :

- thans is het administratief beheer van het systeem van het forfait bijzonder zwaar voor de wijkgezondheidscentra;

- de bedragen van het forfait zijn vrij laag; de inkomsten van het wijkgezondheidscentrum zullen des te lager liggen naarmate ze eerder gewone verzekerden dan wel WIGWs bereikt of personen die genieten van de verhoogde tussenkomst;

- de patiënt zal zich misschien minder verantwoordelijk voelen aangezien hij niet betaalt wanneer hij raadpleegt;

- het systeem beperkt niet de overconsumptie van zorgen die verstrekt worden door specialis​ten, deze komen immers niet in aanmerking voor het forfait.

Voor meer informatie aangaande het forfait - hoe is het systeem ontstaan, ervaringen van de verschillende wijkgezondheidscentra, argumenten pro en contra - verwijzen we naar een recente publicatie verschenen in het driemaandelijks tijdschrift van de franstalige koepel voor wijkgezondheidscentra (Fédération des maisons médicales et collectifs de santé francophones, Santé conjuguée - januari 1998, nr. 3). Volgens de informatie die we konden verkrijgen bestaat er momenteel geen vergelijkbaar artikel in een vergelijkbare publicatie.

De terugbetaling van de geneesmiddelen
(opgesteld door Axel Hoffman)

Ter informatie: de bedragen ten laste van de patiënten
De op basis van een voorschrift te verkrijgen geneesmiddelen zijn in categorieën ingedeeld volgens het bedrag dat ten laste van de verzekeringsorganismen is en de rest die voor de patiënt is. De bedragen ten laste van de patiënt zijn:

Voor een geneesmiddel uit de categorie A:

0% ten laste van de patiënt.

Voorbeelden: insuline voor diabetici, geneesmiddelen tegen epilepsie.

Voor een geneesmiddel uit de categorie B:

25% ten laste van de gewone verzekerde met een maximum van 375 franken;

15% ten laste van de patiënt in het WIGW-stelsel met een maximum van 250 franken.

Voorbeelden: geneesmiddelen voor cardio-vasculaire ziektes, antibiotica, antidepressiva.

Voor een geneesmiddel uit de categorie C:

50% ten laste van de gewone verzekerde met een maximum van 625 franken;

15% ten laste van de patiënt in het WIGW-stelsel met een maximum van 375 franken.

Voor een geneesmiddel uit de categorie Cs:

60% ten laste van de gewone verzekerde of in het WIGW-stelsel.

Voorbeeld: antihistaminica tegen allergieën.

Voor een geneesmiddel uit de categorie Cx:

80% ten laste van de gewone verzekerde of in het WIGW-stelsel.

Voorbeelden: geneesmiddelen ter behandeling van spataders in de benen, contraceptiepillen.

Bepaalde geneesmiddelen worden enkel terugbetaald wanneer ze in een ziekenhuis werden toegediend. De categorie wordt met de code h aangeduid.

Bepaalde geneesmiddel worden enkel terugbetaald na toestemming door de raadgevende geneesheer van het ziekenfonds; deze toestemming wordt afgeleverd nadat de voorschrijvende arts een met argumenten voorziene aanvraag ingediend heeft. De argumenten die de voor​schrijvende arts mag aanhalen, zijn in een gedetailleerde reglementering opgenomen. Deze categorie geneesmiddelen wordt met de code f aangegeven (Af, Bf ...).

Voorbeelden: geneesmiddelen tegen zweren worden enkel terugbetaald wanneer de zweer op basis van een endoscopie werd vastgesteld; een geneesmiddel ter verlaging van de cholesterol​spiegel wordt enkel terugbetaald wanneer uit opeenvolgende bloedafnames blijkt dat na een aangepast diëet van drie maanden de cholesterolspiegel niet onder een bepaalde waarde gezakt is. 

Een groot aantal geneesmiddelen is in geen enkele van deze categorieën opgenomen en wordt niet terugbetaald.

Voorbeelden: gewone pijnstilers op basis van aspirine of paracetamol; ijzer en vitaminen, kalmeermiddelen.

De begrippen enkel op voorschrift te verkrijgen en terugbetaling mogen niet met elkaar verward worden. Bepaalde geneesmiddelen zijn vrij te verkrijgen: zij worden niet terugbe​taald. De andere geneesmiddelen zijn enkel op voorschrijft te verkrijgen: daarvan vallen enkele onder de categorieën A tot Cx en zij worden volgens hun categorie terugbetaald. Andere geneesmiddelen vallen niet onder deze categorieën en worden niet terugbetaald. Bepaalde geneesmiddelen kan men dus enkel op voorschrift verkrijgen en zijn toch helemaal ten laste van de patiënt.

Ter informatie: informatie voor de voorschrijvers

De voorschrijvers ontvangen duidelijke en volledige informaties. Iedere arts ontvangt via de post kosteloos het met commentaar voorziene Repertorium van geneesmiddelen dat het Belgisch Cenrum voor Geneesmiddelenbewaking uitgeeft, een onafhankelijk wetenschappe​lijk orgaan dat door het ministeries van sociale zaken, van openbare gezondheid en van milieu erkend is en gesubsidieerd wordt. Om de twee maanden worden inlichtingen in verband met de nieuwste stand van zaken opgestuurd en elk jaar een nieuw repertorium.

Dit document bevat niet enkel wetenschappelijke inlichtingen die voor de voorschrijver nuttig is, maar ook de prijs van elk geneesmiddel voor elke verpakkingsvorm en de terugbetalingsca​tegorie zodat het bedrag ten laste van de patiënt berekend kan worden.

De farmaceutische industrieën verdelen eveneens gelijkaardige documenten met dezelfde gegevens.

Ter informatie: opname van een geneesmiddel in het terugbetalingssysteem

Er bestaat een wettelijke procedure die de producent van een geneesmiddel moet volgen wanneer hij wenst dat zijn product in België in de handel komt. Hij kan een tweede facultatie​ve procedure volgen indien hij wenst dat zijn geneesmiddel terugbetaald wordt. Hiervoor moet de producent met een degelijke wetenschappelijke studie aantonen dat zijn geneesmiddel efficiënt is voor de indicaties waarvoor hij de terugbetaling wenst. Na deze eerste fase wordt over de toegelaten verkoopprijs onderhandeld. Het kan gebeuren dat een geneesmiddel dat voor terugbetaling in aanmerking komt, niet in het terugbetalingssysteem wordt opgenomen omdat de producent na afloop van deze onderhandelingen de toegekende verkoopprijs niet hoog genoeg vindt en zich uit deze procedure terugtrekt om zonder onderhandelingen de prijs van zijn product vrij te kunnen bepalen.

Ondanks de beginnende harmonisatie op Europees niveau vallen de procedures momenteel nog steeds onder de bevoegdheid van elke staat. Dit verklaart waarom er voor eenzelfde geneesmiddel grote prijsverschillen kunnen bestaan tussen verschillende landen (soms tot tien keer duurder of goedkoper), waarom het in het ene land wel terugbetaald wordt en in het andere niet of waarom het soms helemaal niet op de markt te verkrijgen is.

� Het recht op verhoogde tegemoetkoming wordt uitgebreid tot de gerechtigden, alsmede hun personen ten laste, die ten minste 50 jaar zin en sedert ten minste één jaar de hoedanigheid van volledig werkloze hebben als bedoeld in de werkloosheidsreglementering en die gezinshoofd zijn of alleenstaande zoals bedoeld in dezelfde reglementering. Het bruto belastbaar inkomen van het gezin moet kleiner zijn dan 474.519 Bf, verhoogd met 87.846 Bf per persoon ten laste.


�De in de punten 3 en 4 aangehaalde problemen vallen onder zeer complexe bevoegdheden en overstijgen ruimschoots de bevoegdheid van het Ministerie van Sociale Zaken. Daarom wordt er hier niet verder op ingegaan. Aan punt 2 zal absoluut geen aandacht worden besteed, behalve bij wonder.
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