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Présentation de la démarche

Rappel du contexte 

Dès la première Conférence Interministérielle pour l'Intégration Sociale, le 30 novembre 1995, les réformes dans le domaine de la santé  proposées par  le Rapport Général sur la Pauvreté étaient à l'ordre du jour. 

La Conférence Interministérielle de mars 1996  a chargé la Ministre des Affaires Sociales, à sa demande, d'étudier la mise en oeuvre des changements nécessaires et d'en débattre avec les organisations défendant les intérêts des personnes pauvres.

Le Conseil fédéral des Ministres du 30 avril 1997 a entériné les propositions relatives à l'extension du statut préférentiel VIPO et à la généralisation de l'accès au système d'assurance. Il a chargé la Ministre des Affaires Sociales de suivre la mise en oeuvre  des réformes et d'évaluer leur application concrète. Le Conseil des Ministres précise que cette évaluation sera menée au sein de l'INAMI, en association avec les organisations ayant participé à la rédaction du Rapport Général sur la Pauvreté réunies au Centre pour l'Egalité des Chances.

La Conférence interministérielle du 24 mars 1999 demande de lancer dans les plus brefs délais l’évaluation du système du tiers-payant, et ce dans le cadre de l’évaluation globale des nouvelles mesures d’accès aux soins de santé.

Pour plus d'informations sur le contexte: 

- Note politique relative aux priorités en matière de lutte contre la pauvreté et l'exclusion sociale intitulée "Vers une intégration sociale de qualité", approuvée par le Conseil des Ministres le 30 avril 1997.

- Rapport d'avancement "Mise en oeuvre du Rapport Général sur la Pauvreté", présenté par le Secrétaire d'Etat à l'Intégration Sociale, à la CIM de mai 1998.

- Notification de la Conférence interministérielle du 24 mars 1999.

Objectif de ce projet de document de travail
Amorcer l'évaluation des deux mesures prises - l'extension du statut préférentiel VIPO, désormais appelé intervention majorée et la généralisation de l'accès à l'assurance soins de santé - avec les associations qui ont participé au Rapport Général sur la Pauvreté, en partenariat avec  les  professionnels de la santé confrontés sur le terrain aux  questions que pose la pauvreté dans l'exercice de leur métier.
Comment ce projet de document a-t-il été rédigé?
a) La cellule pauvreté du Centre a repris les éléments d'évaluation figurant dans divers document:

- le Rapport Général sur la Pauvreté

- les comptes-rendus des rencontres du groupe santé qui s'est réuni au Centre avant l'adoption des nouvelles mesures, les 4 et 16 septembre 1996; le 24 avril 1997

(le groupe santé est la suite du groupe de travail à l'origine du chapitre santé du Rapport Général sur la Pauvreté);

- les comptes-rendus des  réunions du groupe santé avec  le cabinet de la  Ministre des Affaires Sociales,  les 10 mars et  2 décembre 1997;

-  les notes écrites transmises à la cellule pauvreté par des professionnels ou associations: les 23 propositions pour un meilleur accès aux soins présentées en mai 1996 par les Forums bruxellois et Brabant wallon de lutte contre la pauvreté; des commentaires de Pierre Hendrick à propos du projet de réforme en mars 1997; un article de Axel Hoffman intitulé "Une réforme majeure" paru dans diverses revues médicales locales en mars 1997. 

b) Un groupe restreint de personnes ressources a aidé la cellule à rédiger la note.

Certains participants ont transmis des textes "pour information", fort utiles pour les non spécialistes. Ils sont repris en annexe.

D'autres contributions,  partant de constats sur le terrain, débouchent sur des propositions. Elles sont intégrées dans  le corps du texte car susceptibles d'alimenter directement la réflexion relative à l'évaluation.

Ces apports dépassent parfois le cadre strict de l'intervention majorée ou de la généralisation de l'accès à l'assurance soins de santé tant il est vrai que  l'évaluation de ces deux mesures précises mène forcément à une réflexion plus large sur le système de soins et au-delà sur les conditions de vie qui influencent directement l'état de santé.

Jusqu'où aller, au départ de la demande de la Conférence Interministérielle pour l'Intégration Sociale? Le groupe restreint a mentionné la question de l'impact financier des mesures à situer à l'intérieur du budget de la sécurité sociale. Il a pointé quelques "zones grises" du système de soins: le manque de structures en santé mentale, la situation des invalides,  le peu d'attention accordé au maintien d'une vie sociale des patients. Il a aussi évoqué des hypothèses remettant plus radicalement en cause le système actuel:  la proportionnalité des cotisations, la non-liaison entre prestations et paiement de la cotisation. Il a parlé du rôle du médecin, référent social et pas seulement médical. 

Ont participé au groupe restreint: Jean Degré (médecin généraliste), Dominique Gobert (Promotion des droits sociaux), Axel Hoffman (médecin généraliste) et Micheline Roelandt (Psychiatre-Psychothérapeute).

c) Le document de travail a été ensuite soumis aux associations qui ont participé au chapitre santé du Rapport Général sur la Pauvreté. Les associations présentes  ont approuvé dans son ensemble le document de travail, lors de la rencontre organisée au Centre, le 15 octobre 1998. Elles ont mis l'accent sur certains points évoqués dans le texte: les limites de l'extension de l'intervention majorée - notamment celles liées à la catégorisation des bénéficiaires, le manque d'information sur les droits, la trop grande place de l'hôpital dans le système de soins de santé, le trop faible remboursement de certains médicaments et leur prescription massive pour les patients psychiatriques.  Certaines ont fait remarquer que le texte ne dit rien de la situation des petits indépendants. Des participants ont posé la question de la représentation des consommateurs de soins à l'INAMI et celle du caractère trop peu contraignant des lois pour combattre les pratiques illégales, d'autres se sont interrogés  sur le rôle des CPAS par rapport à l'accès aux soins.

Stratégiquement, qu'est-il judicieux d'inclure dans le dialogue  avec le pouvoir  politique chargé de suivre la mise en oeuvre concrète des réformes?

Contenu des réformes
La cellule pauvreté du Centre a présenté les deux mesures dans l'annexe de son rapport d'activités 1997. Cette fiche est disponible sur simple demande ainsi que les textes légaux. 
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PREAMBULE

Le droit de chacun d'être soigné, dérivé du droit fondamental  à mener une vie conforme à la dignité humaine,  est  consacré par plusieurs textes internationaux et par la Constitution belge. 

Au moment d'évaluer les mesures tendant à garantir une meilleure accessibilité aux soins de santé, nous voulons rappeler que ce droit ne souffre aucune exception, quelle que soit la situation financière ou administrative de la personne concernée. Dans aucun cas, l' administration ne peut empêcher de soigner.

INTRODUCTION
Associer  à l'évaluation des mesures les personnes qui vivent dans la  pauvreté ainsi que les professionnels confrontés dans leur pratique à ces situations, constitue une démarche indispensable pour mieux connaître les réalités  et élaborer les politiques les plus pertinentes possibles non seulement en termes de coûts-avantages mais aussi de personnes réellement atteintes par les mesures, d'obstacles et d'exclusions qui subsisteraient.

La démarche proposée par la Ministre des Affaires Sociales et la Conférence Interministérielle est positive pour autant que l'investissement qu'exige la participation des personnes pauvres soit pris en compte.

Les nouvelles mesures relatives à la santé constituent des progrès importants , des étapes vers un accès de tous aux soins de santé nécessaires (point 1). 

Mais pour de très nombreuses personnes, l'accès aux soins de santé demeure extrêmement difficile ou devient même de plus en plus malaisé. La note tente de cerner les raisons de cette situation paradoxale, liées au fonctionnement même du système de soins de santé (point 2).

 Enfin, elle cadre cette évaluation dans son contexte socio-économique  (point 3).

1. EVALUATION DES RECENTES MESURES : extension du statut préférentiel VIPO et généralisation de l'accès à l'assurance soins de santé
Ces deux modifications  rencontrent pour une bonne part les constats des professionnels de la santé et des représentants des démunis. Ils  correspondent à une partie des orientations fixées par les auteurs du Rapport Général sur la Pauvreté,  c'est à dire:

" - instaurer le droit à l'assurance soins de santé comme un droit universel lié à la personne. Cela implique entre autres de supprimer les conditions de stage et de durée de résidence;...

 - veiller à l'accessibilité financière aux soins de santé pour toutes les personnes et familles à bas revenus. Il est proposé d'élargir le statut préférentiel actuel des VIPO à toutes les personnes et familles à bas revenus,..."

Rapport Général sur la Pauvreté, p 399. Voir aussi p 143 à 147.

1.1. POINTS PARTICULIEREMENT POSITIFS 

- La généralisation de l'accès aux soins de santé s'opère à l'intérieur du cadre de l'assurance soins de santé: le principe de la cotisation est maintenu, même si le montant est symbolique ou équivalent à zéro pour certains.

Le risque de faire glisser les soins aux plus démunis  - que la sécurité sociale laisse passer entre les mailles de son filet-  de l'assurance vers l'assistance  a donc été évité.

- La suppression des délais et stages d'attente

- La simplification (refonte des 5 régimes résiduaires)

- La prise en compte de l'adresse de référence auprès d'un CPAS garantit aux personnes sans-abri l'accès à l'assurance soins de santé.

Sur le terrain? Points positifs?
1.2. QUESTIONS ET POINTS SENSIBLES

1.2.1. A propos de l'accès généralisé à l'assurance soins de santé
- Qui dit cotisation, même faible, sous-entend retard possible, non paiement. L'AMI est une lourde machine qui ne change pas facilement. Il est donc prudent de prévoir comment résoudre cette question.

Cette crainte exprimée avant la mise en oeuvre de la réforme s'est-elle concrétisée?
- La cotisation est une bonne chose: elle permet de participer à la solidarité, à son financement. Il conviendrait que les personnes pour lesquelles un tiers prend en charge le paiement de cette cotisation soient informées de cela.

Comment cela se passe-t-il sur le terrain? 
1.2.2. A propos de l'intervention majorée
- L'intervention majorée pour les chômeurs ne concerne que l'hospitalisation. Une fois de plus, les soins à domicile pourtant mieux acceptés et moins coûteux pour la collectivité sont pénalisés.

Cette option hospitalisation pose des problèmes familiaux concrets, évoqués dans le Rapport Général sur la Pauvreté.

- Certains chômeurs  disposent  de revenus très proches du minimex. 

L'effet pervers de la catégorisation apparaît ici. Elle divise des personnes pauvres  entre elles. Elles les acculent à des choix impossibles: du point de vue de leur dignité, elles préfèrent être chômeurs que bénéficiaires du minimex mais elles survivent parfois un peu mieux avec le minimex et ses "avantages"  qu'avec l'allocation de chômage.

Le Rapport Général sur la Pauvreté plaide pour un élargissement du régime préférentiel qui ne serait plus accordé en fonction du statut du bénéficiaire mais de son  revenu.

- La situation est encore plus catastrophique pour les chômeurs qui doivent vivre avec de très faibles revenus et qui ont d'importantes charges d'enfants. L'investissement dans l'enfance et dans sa santé est pourtant essentiel.

Notons qu’un arrêté royal du 26 mai 1999, entré en application le 1er juin 1999, étend le statut préférentiel à certaines catégories de chômeurs de longue durée
. 

Comment cela se passe-t-il sur le terrain? Les personnes qui répondent aux conditions d'accès à l'intervention majorée l'obtiennent-elles.

Comment cela se passe-t-il en cas de changement de statut?
1.2.3. A propos des deux mesures
- Les modifications sont mal connues et donc mal appliquées.

Le manque d'information apparaît tant du côté des patients que des professionnels: médecins, travailleurs sociaux, employés des mutuelles, ... alors que l'appui de ces derniers est bien souvent indispensable pour faire respecter les droits des plus démunis. 

- L'élargissement de l'accès aux soins de santé pour les personnes pauvres ne se fait-il pas au détriment du remboursement des soins et des médicaments pour tous? Dans ce cas, les modifications perdent une partie de leur effet positif pour les personnes démunies. Elles concrétisent  aussi le risque de désintéressement des personnes à plus hauts revenus du système de sécurité sociale.

Exemple: une consultation en psychiatrie passe de 60 FB à 100 FB   pour ceux qui bénéficient de l'intervention majorée; de 160 FB  à 420 FB  pour les patients qui n'en bénéficient pas.

- La réforme allège les charges financières et le travail administratif des CPAS: comment vont-ils réinvestir cet argent? Il semble qu'actuellement, leur priorité soit davantage l'accès à l'emploi que la santé. 

N'est-ce pas le bon moment  pour négocier avec eux une réglementation plus précise de l'aide médico-pharmaceutique (y compris paramédical)?

Concrètement? Quel impact ont ces modifications sur les personnes démunies?

A voir avec les associations et les professionnels.
2. QUELQUES ASPECTS DU SYSTEME DE SOINS DE SANTE EXISTANT QUI DIMINUENT LA PORTEE DES NOUVELLES MESURES.
2.1. OBSTACLES D'ORDRE FINANCIER: le coût et l'avance des frais

2.1.1.  Le ticket modérateur

L'augmentation du ticket modérateur pour toute une série d'actes restreint de manière évidente la portée des récentes modifications. 

Et pourtant, "contrairement à une idée trop souvent répandue, l'augmentation de la participation de l'assuré à ses dépenses n'a jamais constitué un frein à la progression de celles-ci mais s'avère coûteuse pour lui-même et la société...  La diminution de la part  remboursée par l'assurance-maladie ne freine pas l'augmentation des dépenses globales...  Une analyse des dépenses par poste permet même de constater que ce sont ceux où le ticket modérateur est le plus élevé qui augmentent le plus vite. En fait, la plupart des assurés n'hésitent pas à neutraliser le ticket modérateur en recourant à une assurance complémentaire. Ainsi, seuls les plus démunis ou les plus inconscients le supportent et son seul effet est alors de dissuader d'un recours à la médecine de ville qui, bien souvent, éviterait une hospitalisation plus coûteuse..."

Extrait de la présentation de la thèse de Jean-Pierre Rey pour le doctorat de l'université en droit de la sécurité sociale, Bordeaux, 1994, intitulée: Critique du ticket modérateur en assurance-maladie.

 Cette recherche analyse les données françaises mais on peut légitimement penser que les comportements des belges sont proches de ceux des français.

Existe-t-il une étude de l'impact du ticket modérateur en Belgique? 
Le groupe restreint a insisté sur la discrimination induite par le  montant élevé  du ticket modérateur dans le domaine des soins palliatifs. Les patients qui ne disposent pas de moyens suffisants pour payer les soins à domicile, mal remboursés, n'ont d'autres choix que de terminer leur vie à l'hôpital, ce qu'ils ne souhaitent généralement pas et  ce qui coûte plus cher à la collectivité.

2.1.2.  Les franchises sociale et fiscale
Ces deux mécanismes correcteurs n'interviennent qu'à posteriori et ne rencontrent donc pas  les problèmes d'avances des frais.

Ce système est mal connu et difficile à comprendre: il n'empêche pas la sous-consommation de soins chez les plus démunis.

(Une récente étude confirme ce constat de terrain relatif à la sous-consommation de soins par  les plus démunis: De Graeve D, Duchesne I, (1997),  différences en matière de santé et de consommation de soins médicaux liées au revenu dans:  Revue Belge de Sécurité Sociale,  39ème année, nr.1, pp.5-13)

Tous les frais n'entrent pas en ligne de compte pour établir le droit à la franchise: les médicaments, généralement très coûteux,  par exemple en sont exclus, de même que certains frais para-médicaux en ambulatoire: kinésithérapie, logopédie,...

* La franchise fiscale ne concerne que les personnes dont les revenus sont suffisamment élevés  pour être imposables.

Elle intervient 1,5 an après la date effective des dépenses.

Elle pourrait être supprimée, surtout si la franchise sociale est réaménagée par paliers.

* La franchise sociale se situe à un niveau trop élevé. Ce sont les premiers 15.000 francs qui posent problème.

Elle devrait fonctionner par paliers, d'autant plus élevés que les revenus sont plus élevés.

2.1.3. Les suppléments
2.1.4.  Le régime du tiers-payant

Ni un meilleur accès à l'assurance soins de santé, ni un remboursement à un taux préférentiel ne résolvent le problème de l'argent à avancer, problème d'autant plus crucial que le budget est limité.

Le Rapport Général sur la Pauvreté demande  l'extension du tiers-payant  à tous les prestataires. Il est en effet déterminant qu'il puisse être pratiqué en médecine ambulatoire (p 146 et 147). Actuellement, ce n'est possible - mais non obligatoire- que  dans les cas explicitement prévus par la loi. 

Le Rapport demande aussi  la simplification administrative du système tiers-payant et une information efficace des prestataires. 

La Conférence Interministérielle de novembre 1995 avait décidé d'évaluer l'application du tiers-payant en vue d'un éventuel élargissement de ce système. Ce point est resté à l'état de projet.

Le tiers-payant en ambulatoire est possible pour les personnes bénéficiaires du statut préférentiel VIPO mais l'arrêté royal prévoyant cette exception n'a pas été modifié suite à l'extension du statut VIPO.  Le système devient encore un peu moins transparent.

Note de Pierre Hendrick, mars 1997.
"La réalité du terrain montre que ce tiers-payant reste indispensable. 

Pour les plus démunis, les quelques centaines de francs nécessaires à la consultation manquent souvent. Priver ces personnes du tiers payant revient à leur interdire tout accès aux soins.

Pour les personnes à revenus très modestes, par exemple les chômeurs pères de famille nombreuse, si la première consultation est souvent possible, les suivantes ne le sont plus. Il y a là une source d'hospitalisations abusives, non liées à la gravité de la pathologie, ou encore d'abandon de soins particulièrement néfaste et regrettable en ce qui concerne les enfants.

Si le tiers-payant entraine une surconsommation, il faut bien l'évaluer. S'agit-il d'une consommation enfin possible pour des personnes démunies qui n'avaient pas accès? S'agit-il d'abus? Une évaluation rigoureuse du tiers-payant permettra de l'appliquer lorsqu'il est nécessaire en évitant d'éventuels abus.

Tant qu'on n'a pas fait la part des choses, il est indispensable de maintenir le statut quo et si possible d'élargir les exceptions à l'interdiction".

Ce système est actuellement peu opérationnel en médecine ambulatoire car il demande une comptabilité élaborée et entraîne des retards de paiement pour le médecin et pourtant, il facilite l'accès à la première ligne, évite l'hospitalisation.

Remarque: les obstacles d’ordre financier touchent tout particulièrement les personnes confrontées à de lourdes dépenses de santé, les malades chroniques.

Quelques mesures ont été prises en leur faveur : l’octroi d’une allocation forfaitaire pour alléger le coût des soins(10.000fb); l’intervention forfaitaire pour l’aide d’une tierce personne a été étendue aux invalides chefs de ménage.
2.2. L'INFORMATION SUR LES COUTS

 L'accessibilité financière n'est pas le seul problème.  L'information sur les coûts, ou plutôt la non-information,  constitue aussi  un obstacle important.

Note de M. Roelandt, juin 98
Dune façon générale, la transparence des coûts en soins de santé laisse à désirer. La plupart du temps le patient est peu ou mal informé quant aux prestations de soins pour lesquelles il devra avancer le montant du remboursement INAMI et celles pour lesquelles il est simplement tenu de payer le ticket modérateur.

La compréhension de ces distinctions est dautant plus difficile que lensemble des institutions, voire des praticiens ne pratiquent pas les mêmes règles.

Dans certaines polycliniques, les radiographies sont gratuites, dans dautres il faut en avancer le montant. Certains laboratoires ne comptabilisent que le ticket modérateur pour les biopsies, dautres demandent au patient de régler la totalité et de se faire rembourser par la suite.

Enfin, il nest pas toujours simple pour les patients de savoir quels médecins généralistes et/ou spécialistes sont conventionnés et qui ne lest pas. Les médecins non-conventionnés ayant la possibilité de réclamer des honoraires qui dépassent les honoraires convenus à loccasion de laccord médico-mutualiste, le montant à rembourser par le patient peut être beaucoup plus important que prévu.

Il semble donc opportun dobliger les médecins non-conventionnés davertir leur patientèle, dès la salle dattente, du montant des honoraires quils appliquent et il est indispensable que dans lensemble des hôpitaux et polycliniques la clientèle soit dûment renseignée sur les frais auxquels elle sengage​ à loccasion des consultations et des examens complémentaires, ainsi que des pratiques de payement de linstitution. (Avance de la totalité de la somme ou règlement des tickets modérateurs).

A cet effet, un tableau peut être prévu, qui se trouverait obligatoirement à lentrée de linstitution.

En cas daccident et/ou durgence, le patient peut ne pas être en état de choisir lhôpital où lon lamène. Sil sagit dune institution privée et que, dès que son état de santé de lui permet, il demande à en être transféré, il faudrait lui permettre de bénéficier dune aide financière pour payer la différence entre le coût des soins engagés pour lui sans son accord, et le montant quil aurait été amené à devoir payer dans une institution publique qui respecte les tarifs INAMI.

Information transmise par Jean Degré
Il existe, au sein de l'INAMI, un fonds de solidarité qui peut intervenir pour des prestations exceptionnelles non remboursées. Peu de patients connaissent l'existence de ce fonds, peu de médecins aussi.

2.3.  QUESTIONS PARTICULIERES A L'ACCES AU MEDICAMENT

Note de Axel Hoffman
Problèmes dans l'accès au médicament

Constat: un certain nombre de personnes nont pas réellement accès aux traitements médicamenteux prescrits. Des patients retardent leur passage à la pharmacie. Dautres sélectionnent les médicaments de leur prescription sur base de critères financiers.

1) Il existe parmi les médicaments non remboursés des produits ayant fait la preuve de leur efficacité et de leur utilité. On songe aux médicaments antidouleur usuels (aspirine, paracétamol) qui sont aussi des produits employés pour faire tomber la fièvre, aux désinfectants, aux produits employés pour le traitement des poux ou de la gale, et caetera. Quoi que relativement peu coûteux, lachat de ces produits peut savérer inabordable, par exemple pour une famille avec de nombreux enfants.

Les arguments invoqués pour maintenir ces médicaments hors du remboursement sont divers: non demande de la firme productrice, coût élevé dun remboursement, augmentation de prestations médicales (consultations) pour simple prescription avec possibilité dabus de la part des prescripteurs ou des usagers, maintien de ces produits dans le champ dautonomie du patient.

Un remboursement de ces produits pour les personnes moins aisées nous paraît pourtant nécessaire, par exemple un remboursement réservé aux personnes rentrant dans la catégorie du VIPO élargi. Ce remboursement devrait être attribué non pas à tous les produits pharmaceutiques, mais à ceux ayant fait la preuve de leur efficacité. Il serait regrettable que les abus possibles du chef de quelques prescripteurs ou usagers pénalise des personnes en difficulté.

2) Les patients dépendant des CPAS sont soumis à larbitraire des listes de médicaments que le CPAS accepte de prendre en charge. Ces listes diffèrent dun CPAS à lautre. Le cas de Bruxelles est à ce point de vue une caricature grotesque, les médicaments accessibles variant tous les deux ou trois kilomètres. Une rationalisation et une harmonisation sont nécessaires.

3) Linformation des patients laisse à désirer. Peu de gens savent à combien se montera la note en entrant dans une pharmacie et cette incertitude en fait reculer plus dun ou entraîne des sélections irréfléchies dans la prescription.

De même, il semble que malgré les moyens mis à leur disposition pour sinformer des prix et malgré les campagnes de sensibilisation, les prescripteurs sont trop souvent peu conscients des montants quils imputent à leurs patients.

Par ces deux mécanismes, lignorance des coûts entrave laccès aux traitements. Des mesures améliorant la clarté des prix sont nécessaires. Cest sans doute au niveau des prescripteurs et dune évolution de leur mentalité que doit se chercher une partie de la solution ...

4) Le prix des médicaments saccroît rapidement et les nouvelles molécules mises sur le marché atteignent des prix étonnamment élevés. La complexité des négociations dans la fixation du prix des médicaments, les retombées sociales et économiques de ces négociations avec le secteur pharmaceutique, les perspectives de modification des réglementations à léchelon européen sont des facteurs sur lesquels lusager na aucune prise et dont il subit les conséquences.

Les politiques sociales peuvent atténuer les retombées de cet état de fait sur les démunis. Accentuer la promotion de linformation sur ces mécanismes (via les média, les mutuelles ...) ciblée sur les usagers et sur le personnel médical et social pourrait être de nature à améliorer les choix du public (traitements autres que médicamenteux, choix entre médicaments, ...)
.

2.4. QUESTIONS PARTICULIERES A L'ACCES AUX SOINS 

PARA-MEDICAUX.
Le groupe restreint pense que ce point doit être abordé mais aucune contribution n'a été rédigée sur ce thème. Un suivi par un logopède, par exemple, est souvent indispensable et conseillé par l'école mais inaccessible financièrement.

2.5. QUESTIONS PARTICULIERES A L'HOPITAL
Certains patients se voyent refuser l'accès aux soins parce qu'ils sont endettés à l'égard de l'institution. Cette situation est inacceptable.

(extrait de la note de Micheline Roelandt)
Certains hôpitaux retiennent le carnet mutuelle ou même la carte d'identité  si le patient n'est pas en mesure de payer la consultation.

Ces illégalités posent la question de l'information des personnes concernées quant à leurs droits, celle aussi du manque de lieu de recours et/ou de sanction.

Pour beaucoup de patients, le payement de l'accompte de 5.000 francs tous les dix jours, en cas d'hospitalisation, est impossible et les éventuels suppléments de frais le sont tout autant. (extrait de la note de Micheline Roelandt)
2.6. REMARQUE GENERALE
Opportunité de rappeler ici une partie des conclusions du chapitre santé du RGP, que la Conférence Interministérielle pour l'Intégration Sociale n'a encore jamais évoquée?

"... il nous semble essentiel de rappeler qu'une politique d'accès aux soins ne prend pleinement son sens que si elle se complète de mesures prenant en compte les obstacles non financiers: par exemple en prévoyant des possibilités de garde d'enfants pour les parents hospitalisés ou malades, des services d'aides familiales suffisamment nombreuses et bien formées.

Il faut tenir compte aussi des obstacles non-matériels, en particulier les difficultés de dialogue entre personnes généralement issues de "mondes" très différents. Les mesures "techniques" ne prendront leur pleine efficacité qu'à la condition de développer simultanément la formation des prestataires de soins et des intervenants sociaux, afin d'optimaliser leurs capacités à comprendre la situation des personnes en situation de pauvreté, d'en tenir compte, et d'établir un dialogue positif avec elles.

Une politique d'accès aux soins doit aussi se greffer sur une politique préventive, non seulement par une "éducation à la santé" au sens classique (accessible!) mais aussi en ouvrant la population la plus défavorisée à toute une "culture du bien-être": développer moyens et méthodes qui permettent aux personnes de prendre conscience de leur propre valeur, de leur dignité, de leur droit à être "bien dans sa peau, bien dans sa tête" au même titre que tout être humain..."

Extrait du Rapport Général sur la Pauvreté, p 148.
3. LE CONTEXTE SOCIO-ECONOMIQUE

Une meilleure accessibilité des soins de santé pour les personnes pauvres  ne signifie pas encore une meilleure accessibilité de la santé.

En amont des soins, l'inégalité d'état de santé ne peut être perdue de vue. Le manque de données relatives à la santé est souvent dénoncé mais  le lien entre état de santé physique, mentale et conditions de vie n'est contesté par personne. Or celles-ci se dégradent  pour les personnes, de plus en plus nombreuses, qui vivent dans la pauvreté.

A chercher: enquête la plus récente de l'INS sur les revenus et dépenses des ménages.
La réduction des inégalités dans le domaine de la santé passe aussi par la lutte contre ces facteurs d'aggravation des disparités,  autant de leviers possibles pour une politique de la santé. 

"Une politique de santé ne peut que s'intégrer dans un ensemble qui garantisse à chacun les moyens de vivre dans la dignité et de préserver son capital santé: un logement décent, un emploi reconnu, des revenus suffisants, la possibilité de construire des relations positives, etc... La garantie de ces droits fondamentaux est de la responsabilité de l'Etat et ne peut reposer sur la seule initiative des CPAS."

Rapport Général sur la Pauvreté, p 148.
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Descriptif du dispositif remboursement des soins de santé

Cette partie a été rédigée par Dominique Gobert, de Solidarités Nouvelles/Promotion des droits sociaux. Elle nous signale que sa source principale a été la brochure "L'accès aux soins de santé: un droit pour tous", une publication de la Commission Communautaire Française de la Région de Bruxelles Capitale, disponible sur simple demande

 (tél: 02/542 83 16). 

Pour comprendre les modalités du remboursement des soins de santé, il y a lieu de prendre en compte les notions suivantes:

- les différents types de soins de santé,

- la quote-part personnelle: le ticket modérateur,

- la franchise sociale et fiscale,

- les suppléments dhonoraires,

- le régime du tiers-payant.

a) Les différents types de soins de santé
Le bénéficiaire choisit librement son médecin, dentiste ou auxiliaire paramédical. Différents types de soins de santé peuvent être pris en considération pour le remboursement à charge de lassurance soins de santé et indemnités (articles 34 et 35 de la loi coordonnée du 14.7.1994). Les prestations de santé portent tant sur les soins préventifs que sur les soins curatifs.

Lassurance soins de santé nintervient pas en principe dans les prestations accomplies dans un but esthétique et dans les prestations accomplies dans le cadre de la recheche scientifique ou dessais cliniques sauf dans certaines conditions après un avis donné par le comité de lassurance.

La nomenclature énumère les prestations de santé remboursables, fixe les conditions dappli​cation et détermine la qualification à laquelle le prestataire de soins doit répondre pour quil puisse être autorisé à délivrer une attestation de soins donnés.

Les tarifs de remboursement sont également fixés dans la nomenclature. Celle-ci est une liste reprenant les prestations de médecins, dentistes et paramédicaux. Le prestataire de soins doit remettre pour chaque prestation effectuée lattestation de soins donnés. Elle doit être remise à la mutualité afin dobtenir le remboursement dû.

b) La quote-part personnelle varie en fonction du statut de lassuré, bénéficiaire de linter​vention majorée ou assuré ordinaire (Article 37 de la loi coordonnée du 14.7.1994, A.R. du 23.3.1982 portant fixation de lintervention personnelle des bénéficiaires ou de lintervention de lassu​rance soins de santé dans les honoraires pour certaines prestations).

Pour lassuré ordinaire, la quote-part sélève à 25% tandis que pour les bénéficiaires de lintervention majorée, elle sélève à 15% ou 10%, en fonction du type de consultation.

La prescription médicale
On distingue trois types de produits pharmaceutiques, les préparations magistrales, les prescriptions pharmaceutiques et les produits génériques.

La quote-part personnelle varie également sil sagit dun assuré ordinaire ou dun bénéficiaire de lintervention majorée.

De même, on distingue 5 classes de médicaments qui permettent de connaître le prix à payer par le malade, et ce, selon quil est considéré comme assuré ordinaire ou bénéficiaire de lintervention majorée.

Des modalités dintervention personnelle sont encore à prévoir selon quil sagissent de prestations fournies par des maisons de repos et de soins (MRS), des maisons de repos pour personnes âgées (MPRA) ou dans des résidences communes pour personnes âgées.

Aucune intervention personnelle nest demandée aux bénéficiaires qui séjournent dans une initiative dhabitation protégée.

En cas dhospitalisation, le patient paie une quote-part personnelle, un forfait médicaments, tous les suppléments aussi quun montant forfaitaire de 500 F par admission (excepté pour les bénéficiaires dintervention majorée).

Le prix de la journée dhospitalisation varie en fonction de la catégorie des bénéficiaires à laquelle il appartient: bénéficiaires ordinaires, personnes à charge et bénéficiaires de linterven​tion majorée.

En résumé
Lorsque le patient paie lensemble des honoraires au prestataire, il obtient le remboursement auprès de sa mutualité sur la base des tarifs de remboursement. La partie qui nest pas remboursée, c.a.d. la quote-part personnelle, sappelle le ticket modérateur.

En échange de lattestation de soins donnés, lassuré reçoit de sa mutualité une quittance de soins de santé. Cest donc le document qui est remis comme preuve de paiement. Ce type de quittance permet de contrôler plusieurs éléments:

- les montants remboursés - la quote-part personnelle - les montants pris en compte pour la franchise.

c) La franchise sociale et fiscale
En vue de protéger les catégories de personnes économiquement plus faibles, susceptibles déprouver des difficultés face à laugmentation des tickets modérateurs intervenue en 1993, un système de correction sociale a été instauré, à partir du 1.1.1994.

Ce système intervient à posteriori (soit après que la personne ait payé le ticket modérateur). Il limite annuellement la somme totale de tickets modérateurs pris en charge par le patient à un plafond variable en fonction des revenus du ménage et de la catégorie du bénéficiaire. Le système dimmunisation sociale du ticket modérateur prend lappel​lation de franchise sociale ou franchise fiscale.

- La franchise sociale
(A.R. du 3.11.1993 portant exécution de larticle 37 de la loi coordonnée du 14.7.1994 [modifié par les A.R. du 24.1.1994 , du 15.1.1997 et du 17.4.1997]   

A.R. du 20.12.1993 portant exécution de larticle 37 de la loi coordonnée du 14.7.1994 [modifié par A.R. du 15.1.1997, A.R. du 17.4.1997]. Cet arrêté étend la franchise sociale aux travailleurs indépendan).

Le principe est celui que lassurance soins de santé intervient à 100% de la base de remboursement, dès le moment où, au cours de lannée, lensemble des interventions personnelles effectivement prises en charge par le ou les bénéficiaire(s) dun même ménage et leurs personnes à charge, atteint 15 000 F. Les prestations suivantes ne sont pas prises en compte:

- la fourniture de médicaments, les interventions personnelles relatives aux admissions dans un hôpital ou dans un service hospitalier à partir du 91e jour dans un hôpital général et à partir du 366e jour dans un hôpital psychiatrique, les frais d' hébergement en maisons de repos et de soins, en maisons de repos pour personnes âgées et en maison de soins psychiatriques, les frais d'hébergement en habitation protégée et en home de séjour provisoire.

- La franchise fiscale
(Article 43 de la loi-programme du 24.12.1993 modifié par larticle 113 de la loi du 29.4.1996 portant des dispositions sociales)

Lassurance soins de santé intervient à 100% de la base de remboursement dès le moment où, au cours de lannée, lensemble des interventions personnelles effectivement prises en charge par le ou les bénéficiaire(s) dun même ménage fiscal, atteint un montant de référence variant en fonction du revenu imposable du ménage durant cette année.

Cependant, tant en ce qui concerne le calcul du montant de référence quen ce qui concerne lintervention à 100% de lassurance une fois ce montant atteint, les prestations suivantes sont exclues: la fourniture de médicaments, lhospitalisation ou ladmission dans un service hospitalier, les frais d' hébergement en maisons de repos et de soins, en maisons de repos pour personnes âgées ou en maisons de repos psychiatrique, les frais de hébergement en habitations protégées et en home de séjour provisoire. 

d) Les suppléments dhonoraires
Si le médecin nest pas conventionné, la différence entre les honoraires et ceux prévus dans la convention ou dans laccord, sont des suppléments dhonoraires que le patient doit supporter en plus du ticket modérateur.

e) Le régime du tiers-payant
(Art. 53 de la loi coordonnée du 14.7.1994, A.R. du 10.10.1986 portant exécution de lart. 53, al. 8, de la loi obligatoire soins de santé et indemnités coordonnée le 14.7.1994)

Il sagit du mode de paiement par lequel le prestataire de soins, le service, linstitution reçoit directement de lorganisme assureur auquel est affecté ou inscrit le bénéficiaire à qui les prestations de santé ont été dispensées, le paiement de lintervention due dans le cadre de lassurance maladie obligatoire.

Le patient ne paie pas au prestataire lensemble des honoraires mais uniquement le ticket modérateur.

Le système du tiers payant est obligatoire depuis 1987 pour toutes les hospitalisations. Il est par contre interdit pour les consultations de médecins mais il y a des dérogations: afin de faciliter laccès aux personnes connaissant des situations financières critiques, la loi a prévu une série dexceptions:

entre autres:

- aux bénéficiaires qui se trouvent dans une situation financière individuelle de détresse. Dans ce cas, il faut que le médecin signe à sa demande une déclaration écrite et signée par le patient déclarant sur lhonneur se trouver dans une telle situation. Une attestation du médecin mentionnant que le patient lui a déclaré se trouver dans une situation pour laquelle la réglementation de lassurance soins de santé rend lapplication du tiers payant possible, peut éventuellement suffire.

Toutefois, ce système est peu opérationnel, car il demande en médecine ambulatoire une comptabilité élaborée et entraîne des retards de paiement pour le médecin.

- aux bénéficiaires titulaires de lintervention majorée et les personnes à leur charge.

Dans la pratique, la notion dintervention majorée na pas été modifiée pour tenir compte de lextension de lintervention majorée. Dès lors, les bénéficiaires de certaines aides sociales financières accordées par le CPAS, ne rentrent pas en considération.

Lapplication du tiers payant varie donc en fonction de la situation et de la fonction du statut de la personne.

Il sapplique selon certaines modalités et pour certaines prestations de santé, et varie selon les lieux où les prestations sont dispensées (ex: applicable dans les maisons médicales).

Rappelons que le prestaiaire de soins nest pas obligé dappliquer le système du tiers payant bien quil soit autorisé à le faire. Il est donc tout à fait libre dappliquer ou pas le régime du tiers payant.

(Note rédigée par Dominique Gobert. Source principale: "L'accès aux soins de santé, un droit pour tous", brochure de la Commission Communautaire Française de la Région de Bruxelles-Capitale, disponible sur simple demande   tél: 02/542 83 16)

LE FORFAIT
Le forfait désigne un mode de paiement des soins de santé.

Généralement, les prestataires de soins pratiquent le paiement à l'acte. Le patient paie le montant de la consultation, de la visite ou de l'acte technique.  Il se fait ensuite rembourser par sa mutuelle. Reste à sa charge le ticket modérateur sauf si le système du tiers-payant est appliqué.

Un nombre plus restreint de prestataires, en l'occurence des maisons médicales, pratique le paiement forfaitaire. Le patient signe un formulaire d'abonnement.   La mutuelle paie directement à la maison médicale une somme mensuelle fixe par abonné, appelée le forfait. Cette somme est donc versée, quel que soit le nombre d'actes prestés. Les abonnés n'ont pas davantage de frais s'ils sont amenés à consulter souvent.  Seules les prestations   des médecins généralistes, des infirmières et des kinésithérapeutes entrent dans le forfait. Le montant est calculé sur la base du coût moyen des remboursements de l'INAMI dans le système de paiement à l'acte. Des taux différents existent: assurés ordinaires, VIPO sans remboursement préférentiel et bénéficiaires de l'intervention majorée. Ce système résulte d'un accord entre les Maisons Médicales, l'INAMI et toutes les mutuelles. Il concerne aujourd'hui plus de quarante mille personnes. 

Il est impossible de présenter ici les avantages et inconvénients des deux systèmes.

Citons simplement, sans aucune prétention d'exhaustivité, quelques-uns des arguments les plus souvent entendus.

*En faveur du système au forfait: 

- l'accessibilité financière puisque les abonnés ne paient rien de plus que leur cotisation à l'assurance soins de santé;

-  la continuité des soins puisque les patients ne bénéficient du système que dans la mesure où ils s'adressent aux prestataires de la maison médicale à laquelle ils se sont inscrits; 

- la possibilité pour la maison médicale au forfait de mieux adapter son équipe à ses objectifs puisquelle gère une certaine somme,  proportionnelle au nombre et au type d'abonnés et non au nombre et au type d'actes. Elle pourra mettre l'accent sur le préventif, le psycho-social, etc;

- la population touchée par une maison médicale au forfait est délimitée, ce qui présente un intérêt pour la réflexion et l'action en santé publique;

- les prestataires n'étant plus payés à l'acte, le risque de surconsommation de leur part diminue,...

* Certains pensent que ces points positifs pourraient être atteints moyennant aménagement du système à l'acte et relèvent des limites au forfait, parmi lesquelles:

-  actuellement, la gestion administrative du système au forfait est lourde pour les maisons médicales; 

- les montants du forfait sont relativement peu élevés; les revenus de la maison médicale seront d'autant plus faibles qu'elle touche davantage d'assurés ordinaires que de VIPO, de bénéficiaires de l'intervention majorée;

- le patient risque de se sentir moins responsable puisqu'il ne paie plus rien quand il consulte;

- le système n'empêche pas la surconsommation de soins prestés par des spécialistes, non concernés par le forfait.

Pour plus d'informations sur le forfait -  naissance de ce système, expériences de différentes maisons médicales, arguments pour et contre - nous signalons la parution d'un cahier très récent consacré à ce sujet dans le trimestriel de la Fédération des maisons médicales et collectifs de santé francophones,   "Santé conjuguée" (janvier 1998, n3).

Le remboursement des médicaments

Pour information : les montants à charge du patient.

Les médicaments délivrés sur prescription sont classés en catégories déterminant le montant à charge des organismes assureurs et le solde à charge du patient. Les montants à charge du patient sont les suivants.

Pour un médicament classé en catégorie A :

0% à charge du patient.

Exemples : l’insuline pour les diabétiques, les médicaments contre l’épilepsie.

Pour un médicament classé en catégorie B :

25% à charge du patient assuré ordinaire avec un maximum de 375 francs ;

15% à charge du patient VIPO avec un maximum de 250 francs.

Exemple : les médicaments contre les maladies cardio-vasculaires, les antibiotiques, les antidépresseurs.

Pour un médicament classé en catégorie C :

50% à charge du patient assuré ordinaire avec un maximum de 625 francs ;

15% à charge du patient VIPO avec un maximum de 375 francs.

Pour un médicament classé en catégorie Cs :

80% à charge du patient assuré ordinaire ou VIPO.

Exemple : les antihistaminiques utilisés dans l’allergie.

Pour un médicament classé en catégorie Cx :

80% à charge du patient assuré ordinaire ou VIPO.

Exemples : les médicaments utilisés pour traiter les varices des jambes, la pilule contraceptive.

Certains médicaments ne sont remboursés que lorsqu’ils sont administrés en milieu hospitalier. Leur code de catégorie comporte alors un h.

Certains médicaments ne sont remboursés qu’après autorisation par le médecin-conseil de la mutuelle ; cette autorisation est délivrée sur demande argumentée du médecin prescripteur. Les arguments utilisables par le médecin prescripteur font l’objet d’une réglementation très précise. Le code de catégorie de ces médicaments comporte un f (Af, Bf…).

Exemples : un médicament anti-ulcéreux ne sera remboursé que si la preuve d’un ulcère est faite à l’aide d’une endoscopie ; un médicament faisant baisser le cholestérol n’est remboursé que si la preuve est faite par prises de sang successives qu’un régime adapté suivi pendant trois mois n’a pas réussi à faire baisser le cholestérol en dessous d’une certaine valeur.

Un nombre important de médicaments ne rentre pas dans ces catégories et ne sont pas remboursés.

Exemples : les anti-douleurs ordinaires à base d’aspirine ou de paracétamol ; le fer et les vitamines ; les tranquillisants.

Ne pas confrondre « soumis à prescription » et remboursé. Un certain nombre de médicaments sont en vente libre : ils ne sont pas remboursés. Les autres médicaments ne peuvent être délivrés que sur prescription : parmi eux certains rentrent dans les catégories A à Cx et sont remboursés selon leur catégorie, tandis que d’autres ne rentrent pas dans ces catégories et ne sont pas remboursés. Il y a donc des médicaments qui ne sont délivrés que sur prescription mais qui sont néanmoins entièrement à charge du patient.

Pour info : l’information des prescripteurs.

L’information des prescripteurs est aisée et complète. Chaque médecin reçoit gratuitement par la poste le Répertoire commenté des médicaments édité par le Centre belge de pharmacovigilance, organisme scientifique indépendant agréé et subsidié par les ministères des affaires sociales, de la santé publique et de l’environnement. Des mises à jour sont envoyées tous les deux mois et un nouveau répertoire est distribué chaque année.

Ce document contient, outre des informations scientifiques utiles pour le prescripteur, le prix de chaque médicament dans chacun de ses conditionnements et la catégorie de remboursement permettant de calculer le montant à charge du patient.

Les industries pharmaceutiques distribuent également des documents du même type contenant les mêmes indications.

Pour info : l’accès du médicament au remboursement

Il existe une procédure légale que doit respecter le producteur d’un médicament pour que son produit puisse être mis en vente en Belgique. Une seconde procédure, facultative, peut être entamée si le producteur désire que son médicament soit remboursé. Pour faire aboutir cette procédure, le producteur doit prouver sur base d’une étude scientifique valable que son médicament est efficace dans les indications pour lesquelles il désire que sont produit soit remboursé. Une fois franchie cette étape, des discussions sont entamées pour déterminer le prix de vente autorisé. Il arrive que des médicaments pouvant être remboursés ne le sont pas parce que le producteur n’obtient pas au terme de ces discussions un prix de vente suffisamment élevé à son gré et se retire de la procédure pour conserver le droit de fixer sans négotiation le prix de son produit.

Malgré un début d’harmonisation européenne, les procédures sont à l’heure actuelle du ressort de la souveraineté nationale. Ceci explique que le prix d’un médicament puisse varier dans une proportion énorme d’un pays à l’autre, (jusqu’à dix fois plus ou moins cher), être remboursé dans un pays et pas dans l’autre, ou même n’être pas commercialisé partout.

� Le droit à l’intervention majorée est étendu aux titulaires et donc aux personnes à sa charge, chômeurs complets depuis un an au moins, au sens de la réglementation du chômage, âgés de 50 ans au moins et ayant la qualité de chef de famille ou d’isolé toujours au sens de la réglementation du chômage, pouvant justifier que les revenus bruts imposables de leur ménage sont inférieurs à 474.519 fb, majorés de 87.846 fb par personne à charge.





�Les problèmes soulevés aux points 3 et 4 relèvent de compétences complexes et débordent largement celles du ministère des Affaires sociales. C'est pourquoi ils sont peu développés ici. Quant au point 2, il n'a aucune chance d'être entendu où que ce soit, sauf miracle.
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