Document de travail pour le Forum

INTRODUCTION

Un document préparatoire pour les travaux en atelier

Ce document peut vous aider à préparer votre participation au Forum ‘Pauvreté et santé : obstacles dans l’accès aux soins de santé. Du vécu et de la recherche à la politique’. Ce Forum a pour objectif d’arriver à un échange de réflexions entre différents acteurs qui jouent un rôle dans l’accès aux soins de santé, à savoir des personnes vivant dans la pauvreté, des professionnels de la santé, des scientifiques, des hommes politiques…

La première partie de ce texte contient un résumé des résultats des entretiens en groupes focus menés avec des personnes vivant dans la pauvreté. Sur la base de leur expérience et de leur connaissance, des obstacles à l’accessibilité des soins de santé ont été identifiés.

Le but est d’échanger à partir de cet apport dans les différents groupes de travail. La recherche de pistes pour surmonter les obstacles dans l’accès aux soins de santé afin que chacun, y compris les citoyens les plus pauvres, ait effectivement droit à la protection de la santé, conformément à l’article 23 de la Constitution est essentielle dans ces échanges. A la fin de cette journée, les résultats des travaux seront présentés au Ministre des affaires sociales, Frank Vandenbroucke, qui a commandé cette recherche.

La deuxième partie de ce document se compose des fiches pour les groupes de travail. Dans chaque fiche, vous trouverez une brève introduction sur le thème du groupe de travail et des questions permettant de susciter la discussion. 

Un Forum dans la foulée du Rapport Général sur la Pauvreté

Le Rapport Général sur la Pauvreté est paru en 1994. Sur la base des conclusions de ce rapport, la Conférence interministérielle pour l’intégration sociale, créée pour garantir le suivi politique du Rapport Général sur la Pauvreté, a chargé la Ministre des Affaires sociales de l’époque, Magda De Galan, d’évaluer l’accessibilité des soins de santé en vue de réduire les inégalités sociales. En octobre 1999, une concertation entre le Cabinet du Ministre des Affaires sociales, Frank Vandenbroucke, l’Institut national d’assurance maladie‑invalidité (INAMI) et le Service de lutte contre la pauvreté, la précarité et l’exclusion sociale, a été organisée pour concrétiser cette mission. A la suite de cela, un projet de recherche a été confié au « Vakgroep Huisartsgeneeskunde en eerstelijnsgezondheidszorg » (Département de Médecine générale et des Soins de santé primaires) de l’Université de Gand en 2000. 

L’objectif de cette recherche-évaluation était formulé comme suit : « (…) aider en permanence à formuler des propositions destinées à optimaliser l’accessibilité des soins de santé, à évaluer les mesures politiques du point de vue de l’accessibilité, à analyser les évolutions de la société empêchant ou favorisant l’accès aux soins de santé, tout cela en concertation avec le groupe cible ». 

L’implication des associations où les personnes pauvres prennent la parole dans l’évaluation de l’accessibilité des soins de santé était donc explicitement inscrite dans la description de la mission. Le Service de lutte contre la pauvreté, la précarité et l’exclusion sociale a été chargé de concrétiser la collaboration avec les associations. 

Le projet de recherche dure 3 ans (du 01/03/2000 au 28/02/2003) et est composé de plusieurs parties, dont un volet qualitatif mené avec les associations. Les résultats de ce volet de la recherche servent de point de départ au Forum.

Les mesures prises depuis le Rapport Général sur la Pauvreté

Depuis la parution du Rapport Général sur la Pauvreté en 1994, différentes mesures ont été prises pour améliorer l’accessibilité des soins de santé
, entre autres :

· l’assurance maladie obligatoire a été fondamentalement modifiée, dans le but de l’ouvrir à un nombre plus grand de personnes. Ainsi quiconque est inscrit au registre des personnes physiques et n’a pas droit à l’assurance maladie en vertu d’un statut particulier (salarié, pensionné, chômeur…) est dorénavant couvert pour les frais médicaux, moyennant paiement d’une cotisation dont le montant varie en fonction des revenus, les personnes à faibles revenus payant une cotisation égale à zéro;

· l’élargissement du statut préférentiel ou « statut VIPO » par lequel davantage de catégories de personnes qui disposent d’un revenu (ne dépassant pas un montant déterminé) perçoivent un remboursement plus élevé des frais de santé ;

· l’introduction du système de facture maximum, lequel veut garantir à chaque ménage qu’il ne devra pas payer davantage qu’un certain montant pour les soins remboursables et nécessaires. Ce montant maximum dépend des revenus du ménage. La facture maximum est entrée progressivement en vigueur à partir du 1er janvier 2001. Elle remplace la franchise sociale et fiscale et sera encore complétée et affinée dans les prochaines années ;

· l’introduction de la carte d’identité sociale SIS qui simplifie beaucoup les formalités et rend possible la simplification de l’application de la réglementation relative au tiers payant ;

· la constitution d’un dossier médical global qui incite les patients à s’adresser autant que possible au même médecin, a également amené une diminution du ticket modérateur .

Pour les associations dans lesquelles les personnes pauvres prennent la parole, qui se réunissent au Service, plusieurs éléments de ces modifications sont particulièrement positifs :

· le fait que la généralisation de l’accès aux soins de santé a lieu à l’intérieur du cadre de la sécurité sociale. 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 ainsi 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. 

Dans quelle mesure les soins sont-ils actuellement accessibles ?

Malgré les nombreux efforts fournis pour promouvoir l’accessibilité des soins, des obstacles administratifs, financiers et socioculturels subsistent, surtout pour les personnes qui vivent dans la pauvreté lorsqu’elles veulent accéder aux infrastructures de soins. Différentes pistes peuvent être suivies pour identifier les obstacles à l’accès aux soins de santé.

On peut par exemple se baser sur des données chiffrées relatives à l’accessibilité des soins de santé en Belgique et sur des banques de données d’organismes assureurs, de l’INAMI etc. Ces données ne sont pas toujours suffisantes ou utilisables. D’où la nécessité d’études qualitatives complémentaires, parmi lesquelles des recherches impliquant les personnes concernées elles‑mêmes. 

En impliquant activement les personnes pauvres et en les faisant participer à l’évaluation de la politique, il est possible d’identifier les obstacles et de mener une politique plus efficace en matière d’accessibilité des soins de santé. 

La recherche 

Des informations sur la recherche

L’objectif

L’objectif était d’identifier les obstacles en matière d’accessibilité des soins de santé, à partir de ce que les personnes pauvres vivent et perçoivent. Comme les soins de santé ne sont qu’un aspect limité du vaste ensemble de données sociales, physiques et économiques déterminantes pour la santé d’un individu, la question centrale de la recherche a été formulée comme suit : « Quels sont les facteurs poussant les personnes ayant un état de santé donné à faire appel (ou non) aux prestataires de soins professionnels ? ».

Les modalités de collaboration

Le Service a été chargé de mettre au point la collaboration avec les associations dans lesquelles les personnes pauvres prennent la parole. Pour ce faire, un groupe de travail ‘santé’ a été constitué au sein du Service. Il comprend des associations membres du Collectif des associations partenaires du Rapport Général sur la Pauvreté. 

Le Département de Médecine générale et des Soins de santé primaires de l’Université de Gand a travaillé avec ce groupe pour la recherche. Concrètement, les associations suivantes membres du groupe de travail ont participé à la recherche : l’asbl De Keeting / Malines ; la maison de quartier De Poort / Grammont et l’asbl De Willers / Willebroek, toutes membres du Vlaams Forum Armoedebestrijding (Forum flamand de lutte contre la pauvreté) ; ATD Quart Monde / Bruxelles ; het Daklozen Actie Comité (DAK = Comité d’action des sans abri) et Comme Chez nous/Charleroi (membre du Front commun des sans abri). 

La collaboration entre l’équipe de recherche, le Service et chaque association qui participe au projet a été formalisée dans un contrat écrit. Il y est clairement stipulé que les personnes qui vivent dans la pauvreté doivent être impliquées à chaque étape de la démarche, selon la méthode de dialogue utilisée pour la rédaction du Rapport Général sur la Pauvreté.

La méthodologie et le déroulement de la recherche

La méthodologie utilisée était celle des entretiens en groupes focus. La nature d’un phénomène a été étudiée à l’aide de discussions de groupe approfondies. Pour garantir l’interaction entre l’équipe de recherche et le groupe cible, il fallait assurer un feed‑back continu et l’implication du groupe cible. Dans le cadre de cette collaboration, il était important que le rythme des personnes vivant dans la pauvreté soit respecté et que les exigences méthodologiques de la recherche scientifique soient rencontrées. 

La recherche comprenait cinq phases : 

· les entretiens en groupe focus au sein des associations pour identifier les obstacles.
De mai à décembre 2001, 21 entretiens en groupes focus ont eu lieu dans les différentes associations. Ces groupes focus comptaient au maximum douze personnes et au minimum quatre.

· la rédaction d’un premier rapport récapitulatif ;

· la discussion de ce rapport de synthèse et la préparation du Forum ;

· le Forum organisé le 14/12/2002 ;

· la publication d’un rapport final.

Le traitement et l’analyse des données

Tous les entretiens en groupes focus ont été enregistrés sur cassette et décryptés. L’équipe de recherche a utilisé le logiciel QSR Nudist 5 pour l’analyse des entretiens décryptés. Celle‑ci consiste à attribuer des codes significatifs à des portions de texte et à établir des liens structurels. Le résultat obtenu est un cadre conceptuel des différents éléments ayant été abordés pendant les entretiens. L’équipe de recherche a rédigé un texte martyr reprenant les résultats de cette analyse et l’a soumis aux associations pour discussion. Les partenaires (associations, Service et équipe de recherche) espèrent aboutir à un consensus sur ce texte au moyen d’un processus de ‘feed-back’ entre eux.

Les résultats des entretiens en groupe focus

A‑t‑on recours aux soins de santé ?

Quand une personne a un problème de santé, elle peut essayer de le résoudre elle‑même par l’automédication par exemple. Elle peut aussi faire appel à des personnes de son entourage direct – sa famille, ses voisins… - pour l’aider à résoudre ce problème. Elle peut également recourir aux services de professionnels, combinés ou non à l’automédication et/ou l’aide de l’entourage. La nature des soins exercera une influence sur l’état de santé : le problème de santé diminuera, s’aggravera ou ne changera pas. En fonction de cela, la personne se tournera ou pas vers une autre forme d’aide.

Le système de soins de santé est une source d’aide importante pour les participants rencontrant des problèmes de santé. Certains d’entre eux s’adresseront plutôt d’abord au médecin généraliste, d’autres ont tendance à se rendre plus vite aux urgences. Des soins sont toutefois régulièrement refusés à des patients. D’autres personnes ont décidé à un moment donné d’arrêter le traitement ou y sont contraintes par les circonstances. Certains participants reportent le recours aux soins prodigués par des professionnels ou décident de ne pas demander d’aide jusqu’à ce qu’une situation de crise les y oblige. 

Dans les paragraphes qui suivent, nous allons traiter brièvement les éléments déterminant si une personne ayant un problème de santé va avoir recours aux soins de santé.

Des obstacles dans l’accès aux soins de santé

Deux types d’obstacles peuvent être distingués : les obstacles contextuels et les obstacles spécifiques au système de santé.

Obstacles contextuels

Les obstacles contextuels renvoient d’abord aux obstacles liés aux 

conditions de vie :

· revenu : 

la personne n’a pas de revenu ou celui‑ci ne lui permet même pas de subvenir à ses besoins quotidiens. 

· emploi : 

le revenu disponible du ménage dépend du fait d’avoir ou de trouver un emploi. Or pour beaucoup, il est souvent très difficile d’en trouver un.

· logement : 

Pour être en bonne santé, il faut habiter un logement de qualité. Or, bien souvent, cette condition n’est pas remplie à cause de problèmes financiers ou de la pénurie de logements disponibles à prix abordable.

· enseignement, formation et éducation: 

l’état de santé mais aussi le recours aux soins de santé sont déterminés par l’éducation et l’enseignement suivi. Une personne ayant reçu une instruction minimale éprouvera des difficultés à se retrouver dans le système de santé et à remplir les obligations administratives.

· possibilité de se déplacer : 

le manque de moyens de transport (une voiture personnelle, des transports publics de bonne qualité...) ou une mobilité réduite sont des obstacles de taille pouvant empêcher de se rendre dans une infrastructure donnée.

Nous pouvons ensuite citer des obstacles liés à l’environnement social :
· la place qu’une personne occupe dans le réseau social peut exercer une influence. Le fait qu’une personne soit seule responsable de ses parents, d’un(e) époux(se) malade, d’enfants par exemple déterminera le choix de cette personne de se faire soigner ou pas. 

· le manque de réseau social solide sur lequel une personne peut compter en cas de maladie ;

· les réactions et les préjugés à l’égard des personnes vivant dans la pauvreté.

Obstacles relatifs au système de santé

L’accessibilité du système de santé est largement déterminée par la manière dont il est organisé. Citons tout d’abord les obstacles du côté de l’offre (les intervenants). Des difficultés peuvent aussi surgir du côté de la demande (le demandeur). Enfin des problèmes peuvent se poser dans la relation entre l’offre et la demande, empêchant ainsi une personne d’avoir recours aux infrastructures de soins.

A.
Obstacles du côté de l’offre

Dans les infrastructures, on note des obstacles inhérents à l’organisation desdites infrastructures comme l’absence de surveillance médicale après l’hospitalisation. 

On peut aussi distinguer des obstacles financiers à l’accès aux infrastructures comme le payement d’une avance lors d’une hospitalisation 

Les obstacles en matière de législation et de réglementation renvoient aux difficultés liées à des réglementations spécifiques comme le maximum à facturer.

Enfin signalons les obstacles relatifs à l’aide et aux services spécifiques tels que les problèmes rencontrés lorsqu’une intervention du CPAS est demandée.

Obstacles sur le plan de l’organisation

· une offre limitée de services :

ce facteur est notamment lié à l’infrastructure, au personnel disponible… ;

· l’inaccessibilité physique des services ;

· la professionnalisation accrue (davantage de spécialités, de meilleures technologies etc.) ;

· « l’échelonnement » de l’aide médicale :

la scission entre première ligne (soins à domicile), deuxième ligne (soins en hôpital) et troisième ligne (soins spécialisés en hôpital) engendre notamment une diminution de la transparence du système de soins de santé pour le patient.

· parfois, se rendre dans un service de première ligne constitue un pas infranchissable. 

· le délai de payement court des factures d’hôpital : 

si les patients ne paient pas à temps et qu’ils ne demandent pas ou ne se voient pas proposer un plan de remboursement, dans de nombreux cas, la facture est majorée d’intérêts ou il est fait appel à un huissier ou à un bureau de recouvrement des dettes ; 

· un obstacle d’ordre administratif : 

les démarches administratives à remplir pour une demande de remboursement ou lors d’une hospitalisation constituent souvent un obstacle de taille ;

· l’informatisation trop poussée du système des soins de santé :

elle peut réduire les contacts personnels entre les services et les clients ;

· l’absence de surveillance médicale / de suivi :

un patient hospitalisé pour des problèmes respiratoires va par exemple retourner habiter dans sa maison humide une fois sorti de l’hôpital ;

· le manque de système de garde d’enfant (à long terme).

Obstacles financiers :

· le système de remboursement des soins médicaux :

· les patients doivent avancer l’argent pour payer les frais médicaux et ne sont remboursés que plus tard par la mutuelle, l’assurance ou, dans certains cas, le CPAS ;

· comme le système de remboursement a été modifié (les frais médicaux sont remboursés par versement sur le compte bancaire du patient), ce dernier doit attendre le remboursement plus longtemps alors qu’il a parfois besoin de l’argent pour acheter des médicaments par exemple ;

· le paiement d’une avance lors d’une hospitalisation :

si la personne ne peut pas payer, l’hospitalisation est parfois refusée ;

· le coût élevé des soins de santé :

surtout dans le cas des soins spécialisés, d’une aide spécifique comme les soins dentaires, la kinésithérapie et l’accompagnement psychologique et d’achats nécessaires comme des lunettes. Dans le cas de soins de santé préventifs, par exemple un contrôle chez le dentiste, ce n’est pas toujours le coût d’une consultation qui joue un rôle mais l’impossibilité pour le patient de se faire une idée préalable de l’ampleur des soins nécessaires et donc du coût ;

· le prix élevé des médicaments : 

des médicaments sont parfois achetés au détriment d’autres choses nécessaires comme la nourriture. 

Obstacles en matière de législation et de réglementation :

Un certain nombre d’obstacles rencontrés dans l’accès aux soins de santé sont liés à l’organisation légale du système de soins de santé en Belgique.

· assurance maladie obligatoire :
Tout le monde ne remplit pas les conditions requises pour pouvoir bénéficier de l’assurance maladie (affiliation auprès d’une mutualité, payement d’une cotisation, accomplissement d’un stage éventuel).
L’absence de domicile fixe par exemple peut expliquer pourquoi les personnes sans abri ne sont pas assurées. Les personnes non assurées n’entrent pas en ligne de compte pour certains remboursements ou les prestataires de soins refusent de les recevoir. En outre, pour ces personnes, les frais inhérents aux soins de santé augmentent vite. 

Certaines catégories de personnes définies par la loi, par exemple les handicapés, les pensionnés, les invalides... disposant d’un revenu ne dépassant pas un certain seuil peuvent bénéficier d’une intervention majorée dans le remboursement des soins et des médicaments. Des problèmes se posent parfois pour les personnes qui n’ont pas droit à cette intervention majorée alors que leur revenu est à peine trop élevé. Une fois les coûts des médicaments et des soins médicaux déduits de leur revenu, celui‑ci est inférieur à celui des personnes qui ont, elles, droit à l’intervention majorée.

· assurance complémentaire :
Outre l’assurance maladie obligatoire, toutes les mutualités proposent à leurs membres un éventail de services supplémentaires. Presque toutes les mutualités obligent statutairement leurs membres à souscrire cette assurance complémentaire.  Certains participants se plaignent d’être exclus de l’assurance maladie obligatoire par la mutualité quand ils ne contractent pas l’assurance complémentaire alors qu’il n’existe aucune obligation légale de le faire. Les membres de la mutualité doivent payer une cotisation pour cette assurance complémentaire. Les participants remarquent qu’en cas de non paiement de cette cotisation, la mutuelle régularise parfois la situation en retenant le montant de la cotisation sur le montant des frais médicaux à rembourser. Si le patient n’est pas au courant et qu’il comptait sur ce remboursement pour pourvoir à ses besoins quotidiens, cette manière de procéder peut causer des problèmes. 

· allocation maladie-invalidité :

· manque de clarté quant à la manière de déterminer si quelqu’un peut (continuer à ) bénéficier d’une allocation ;

· la décision prise par le médecin de contrôle diffère parfois de celle du médecin traitant, ce qui plonge le patient dans l’incertitude quant à son statut et l’allocation ;

· restrictions à l’exercice d’une activité professionnelle. 

· assurance dépendance flamande :

· manque de clarté quant à la manière dont on détermine si une personne est dépendante 

· cotisation supplémentaire qui pèse surtout lourd pour les personnes dans une situation financière difficile.

· franchise sociale et fiscale remplacée par le maximum à facturer :

· mesure très peu claire ;

· le maximum à facturer ne résout pas le problème du report des soins :

· parce pendant les mois précédant le moment où le seuil est atteint, il faut payer l’intégralité des soins de santé. Tant que le seuil n’est pas atteint, les personnes reportent souvent des soins médicaux nécessaires, ce qui retarde le moment où le seuil est atteint. 

· parce qu’une fois le seuil atteint, le patient doit quand même encore supporter les frais qui ne sont remboursés qu’a posteriori ;

· l’augmentation des frais pris en compte ne compense pas le relèvement du plafond pour les personnes faisant partie de la catégorie de revenu la plus basse, relèvement intervenu lors du passage de la franchise sociale au système du maximum à facturer.

· certains frais ne sont toujours pas pris en compte. 

· régime du tiers payant :

Il s’agit d’une exception à la règle générale du remboursement a posteriori. Ce système offre de nombreux avantages : il n’est pas nécessaire d’avancer l’argent, les problèmes administratifs et les déplacements sont réduits etc. et il est considéré comme une solution éventuelle aux problèmes de payement chez le médecin généraliste
. Les participants plaident aussi pour l’application du régime du tiers payant pour tous les soins spécialisés et les soins dentaires.

Problèmes :

· les médecins ne sont pas toujours disposés à appliquer ce système ;

· il n’est pas assez connu des médecins généralistes et des mutuelles ;

· le caractère sélectif de cette mesure – elle s’applique en effet à des personnes ayant un certain statut et/ou dans une situation prévue par la loi – peut contribuer à la stigmatisation.

· le payement au forfait :

Les services de première ligne, comme les maisons médicales, où le système de payement au forfait est appliqué, sont très accessibles parce que – à l’exception parfois de frais d’inscription annuels – il ne faut rien payer lors d’une prestation de soins. 

Problèmes :

· les centres qui appliquent ce système sont peu connus ;

· un nombre restreint de prestataires de soins travaillent au forfait.

Une remarque générale concerne la manière de déterminer si une personne a droit à des remboursements ou des avantages. On se base pour ce faire sur le revenu de la personne concernée, comme dans le cas du calcul du plafond pour le maximum à facturer. Or, font remarquer les personnes interrogées, ce revenu officiel peut être très différent du revenu disponible une fois déduits les frais comme la pension alimentaire, le remboursement des dettes...

Lors de l’élaboration de nouvelles mesures, il est important de consulter les personnes auxquelles elles sont destinées, soulignent les participants. Le groupe cible devrait aussi être consulté lors de la conception de campagnes de prévention.

Obstacles relatifs à l’aide et aux services spécifiques

On observe assez bien de problèmes en ce qui concerne l’aide apportée par le CPAS. Un certain nombre concernent la communication entre l’intervenant de la santé et le demandeur. Les personnes se sentent aussi stigmatisées quand elles doivent aller frapper à la porte du CPAS. Beaucoup se plaignent du fait que l’aide apportée peut varier très fort d’un CPAS à l’autre. Citons l’exemple de la carte médicale et/ou pharmaceutique délivrée par certains CPAS. Celle‑ci permet au patient de ne pas devoir solliciter l’intervention du CPAS pour chaque prestation médicale ou chaque achat de médicaments. 

Les travailleurs des mutualités peuvent être d’une grande aide : ils donnent des informations, aident le patient à résoudre des problèmes administratifs, font en sorte qu’il bénéficie des avantages auxquels il a droit... Par conséquent, si le demandeur a aussi des difficultés à communiquer avec cette instance, la situation devient problématique pour lui.

L’application ou non de mesures individuelles, comme la flexibilité en matière de modalités de paiement, peut aussi influencer la possibilité qu’a le patient d’accéder aux soins.

B.
Obstacles du côté de la demande 

Un certain nombre de caractéristiques personnelles influencent le choix du patient de faire appel ou non à l’aide d’un professionnel. Ces caractéristiques découlent des expériences que le patient a eues avec le système de santé par le passé ou sont liées au fait que la personne concernée vit dans la pauvreté.

· les choix forcés :
étant donné leur situation financière notamment, les personnes ne peuvent pas toujours adopter un mode de vie sain et elles sont parfois obligées de faire des ‘choix malsains’ ;

· la définition de la maladie / de la santé :
la manière dont une personne perçoit la maladie et la santé influence le recours aux soins de santé ;

· la honte et l’angoisse ;

· la vie dans l’ici et maintenant :
la situation matérielle des participants les contraint à centrer leurs activités quotidiennes sur l’ici et maintenant. Il leur est par conséquent souvent impossible d’épargner ou d’établir un plan financier à plus long terme ;

· ‘survivre’ au lieu de ‘vivre’ et le stress psychosocial :
Certaines personnes doivent employer toute leur énergie à chercher des moyens de survivre, de s’en sortir jour après jour. De ce fait, elles ‘survivent’, elles ne ‘vivent’ pas. Cette lutte pour la ‘survie’ exerce parfois une pression insoutenable sur elles.

C.
Obstacles liés à la relation entre l’intervenant de la santé et le demandeur

Les obstacles liés à la communication et à l’échange d’information entre demandeur et intervenant peuvent entraver l’accès aux soins de santé.

Communication :

Les obstacles à la communication ont un rapport avec  :

· l’histoire des personnes vivant dans la pauvreté :

le placement en institution pendant l’enfance par exemple les rend méfiantes vis‑à‑vis de la société en général et / ou plus spécifiquement du secteur de l’aide ;

· l’attitude de l’intervenant :

· des attentes trop élevées à l’égard du patient : 


il s’attend à ce que le patient comprenne la problématique à laquelle il est confronté, que ses aptitudes verbales soient bonnes, que sa demande d’aide soit claire, qu’il soit motivé à changer sa situation... Une telle attitude peut faire naître un sentiment d’impuissance chez le patient ;

· la stigmatisation :


les collaborateurs des services ne réfléchissent pas toujours à ce que devoir demander de l’aide signifie pour le patient. Ce dernier peut se sentir stigmatisé, ressentir de la honte et de l’impuissance, ce qui constitue un obstacle.

· l’écoute du patient et son implication dans le processus :


cela implique de lui donner assez d’informations sur les examens, les résultats et les possibilités de traitement…

· une approche globale :
· c’est‑à‑dire la prise en compte non seulement de la demande d’aide mais aussi de toutes les conditions de vie spécifiques du demandeur ;

·  il faut prévoir des structures auxquelles le patient peut faire appel une fois sorti de l’hôpital et/ou qui assurent son suivi. 

· cette approche est rendue difficile par la problématique complexe à laquelle se heurtent les personnes vivant dans la pauvreté :

· il faut résoudre des problèmes urgents avant de pouvoir s’occuper de problèmes plus profonds ;

· il est difficile de faire concorder le travail des différents intervenants concernés.

Informations :

Les problèmes en matière d’informations peuvent se poser à trois moments  :

· avant qu’une personne ne devienne un patient :

informations en matière d’infrastructures, d’allocations, de prévention…

· pendant le recours au système de santé :

informations sur le traitement, les frais, les droits et les devoirs… ;

· après le recours au système de santé :

surveillance médicale et suivi…

Différents obstacles peuvent être distingués.

· L’information n’arrive pas aux patients :

elle n’est pas disponible ou elle est diffusée par un canal qui n’atteint pas les personnes pauvres ou bien encore elle ne répond pas aux  besoins du patient ;

· les informations sont trop compliquées :

le message est trop difficile. Le canal choisi présuppose une trop grande connaissance de la part du destinataire du message. Diffuser une information par le journal par exemple implique que le destinataire du message soit alphabétisé. Les éventuels problèmes linguistiques auxquels sont confrontés les étrangers constituent souvent une difficulté supplémentaire pour la transmission de messages d’information ;

· les informations arrivent trop tard :

les personnes sont alors obligées d’apprendre ‘en faisant’ et elles commettent des erreurs qui auraient pu être évitées ;

· les informations sont inadéquates ou erronées :

le demandeur reçoit des informations erronées des intervenants ou bien il les comprend mal et fait par conséquent les mauvais choix 

fiches pour les groupes de travail

Groupe de travail 1 : 

L’importance d’une communication et d’une information de qualité

Point de départ :

La recherche sur l’accessibilité des soins de santé menée en collaboration avec des personnes pauvres a montré que des difficultés  liées à la communication et l’échange d’informations entre demandeur et intervenant pouvaient entraver l’accès au système de santé. 

Pour que la transmission d’informations soit bonne, il faut que les relations et la communication entre le demandeur et l’intervenant soient de qualité. Lorsqu’on communique avec les personnes pauvres, il faut tenir compte non seulement de la demande d’aide concrète mais aussi de toutes les conditions de vie spécifiques du demandeur. Cette ‘approche globale’ est très importante.

Pour les participants, le manque d’informations constitue un obstacle important à l’accès au système de santé. En outre, les informations disponibles ne répondent pas toujours aux questions et aux besoins des patients ; parfois elles sont trop compliquées.  Le message est souvent difficile à comprendre (langue, vocabulaire…).

Les problèmes en matière d’informations peuvent se poser à trois moments  :

1) avant le recours au système de santé :

Il s’agit entre autres de savoir si quelqu’un peut ou non bénéficier d’une mesure ou d’une allocation déterminée ;

2) pendant le recours au système de santé :

Il s’agit entre autres d’informations sur le traitement reçu ;

3) après le recours au système de santé :

Ces informations concernent notamment le suivi du traitement après la sortie de l’hôpital, par exemple l’achat ou le prêt de matériel, la nécessité d’effectuer des examens complémentaires

Thème du groupe de travail

1) Comment arriver à une bonne communication entre le demandeur et l’intervenant? 

Comment tenir compte des conditions de vie spécifiques et de l’environnement du demandeur?

2) Comment faciliter la transmission des informations utiles?

Questions

La communication entre demandeur et intervenant:

· Quelles sont les conditions à remplir pour que les relations et la communication entre demandeur et intervenant soient bonnes?

Comment les pouvoirs publics peuvent‑ils contribuer à l’établissement de ces conditions?

· Comment mieux tenir compte des conditions de vie des personnes vivant dans la pauvreté?

Comment les travailleurs de la santé et du social peuvent‑ils y être préparés pendant leur formation?

L’information:

· Les personnes pauvres manquent d’informations. De quelles informations ont-elles besoin?

· A qui les personnes devraient‑elles pouvoir s’adresser pour obtenir des informations sur le système de santé ? Quels sont les avantages et les inconvénients des différentes formules?

· Par quel canal (TV, journaux…) peut‑on atteindre les personnes pauvres ?

Quels sont les avantages et les inconvénients des différentes possibilités ?

· Comment rendre l’information compréhensible ?

· Comment organiser une bonne campagne d’information quand une nouvelle mesure est prise par les pouvoirs publics afin d’améliorer l’accessibilité des soins de santé ?

· Comment informer clairement et correctement les demandeurs pour qu’ils puissent se retrouver dans les infrastructures de soins ?

Groupe de travail 2 : 

L’organisation du système de santé entrave‑t‑elle l’accès aux soins ?

Point de départ :

L’accessibilité aux soins de santé est en grande partie déterminée par la manière dont le système de santé est organisé. 

Il est difficile pour les personnes vivant dans la pauvreté de se retrouver dans le système de santé à cause de différents facteurs notamment :

· l’augmentation des spécialisations qui rend le système de santé de plus en plus complexe et donc moins transparent ;

· le manque d’articulation entre les différents secteurs liés directement ou indirectement à la santé (logement, enseignement, soins de santé…) ;

· les multiples démarches administratives à effectuer (par exemple pour obtenir un remboursement, lors d’une hospitalisation…) ; 

· une offre de services et de structures de soins inadaptée : manque d’initiatives à la base, longs temps d’attente, personnel soignant trop réduit et donc trop peu disponible pour les patients, absence de suivi après la sortie de l’hôpital…

Les personnes ayant participé à la recherche affirment que les acteurs de première ligne pourraient jouer un rôle important en matière d’accompagnement tout au long du processus et ainsi rendre l’ensemble du secteur de santé plus facile à comprendre et plus accessible. Cela suppose de prendre des mesures pour accroître le nombre de services de soins de santé primaires, ces services étant facilement accessibles et coordonnés.

Thème du groupe de travail :

· Comment devrait être organisé un système de santé accessible et de qualité?

· Comment mieux articuler travail social, prévention et soins curatifs ?

· Quel peut être le rôle du CPAS ?

Questions :

L’organisation d’un système de santé accessible :

· Comment organiser un système de santé accessible, en étant particulièrement attentif aux groupes les plus vulnérables de notre société ? 

· Comment réduire les obstacles physiques qui entravent l’accès aux services ?

· Comment réduire les obstacles administratifs qui entravent l’accès aux services ?

L’articulation et la collaboration entre travail social, prévention et soins curatifs :

· Quels sont les intervenants qui peuvent être impliqués dans l’amélioration des conditions de vie des demandeurs et comment peuvent‑ils intervenir ?

· Comment mieux articuler travail social, prévention et soins curatifs ? 

· Quelles mesures faudrait‑il prendre ou étendre pour 

· mieux articuler soins de santé de première et de deuxième lignes ?

· mieux coordonner le travail des différents services au sein d’une même ligne ?

      -    Comment améliorer cette collaboration ?

Le rôle du CPAS dans le système de santé :

· Quelles tâches le CPAS peut‑il assumer en matière de santé (tant au niveau du demandeur qu’au niveau politique) ?

· Comment les CPAS doivent‑ils s’organiser pour pouvoir remplir au mieux ces tâches ?

· Comment assurer une meilleure concertation et collaboration entre les CPAS et les autres services de santé ?

Groupe de travail 3 : 

‘Etre malade coûte cher’ : l’accessibilité financière des soins de santé

Point de départ

Les personnes ayant participé à la recherche affirment « qu’être malade coûte cher». L’augmentation de l’accessibilité financière est dès lors une des pistes à suivre pour améliorer l’accessibilité des soins de santé.
Les pouvoirs publics ont déjà pris différentes mesures pour accroître l’accessibilité financière. Il s’agit souvent de mesures sélectives qui ne concernent que certaines catégories de population. 

Offrent‑elles un avantage par rapport à des mesures générales? Certaines mesures sont ressenties comme étant stigmatisantes. En outre, bien souvent, les nouvelles mesures ne sont pas adaptées au monde des personnes pauvres. La franchise sociale et le système du maximum à facturer par exemple partent du principe « des effets après coup» : il faut d’abord payer une certaine somme sous forme d’un ‘ticket modérateur’ ; une fois le seuil prescrit atteint, le patient est exempté du ticket modérateur. Le système du maximum à facturer favorise donc l’accessibilité financière uniquement lorsque le seuil est atteint. Par conséquent, il se peut que des personnes reportent des soins médicaux tant que le seuil n’est pas atteint (ce qui retarde encore le moment où ledit seuil est atteint).
Thème du groupe de travail:

Des mesures valables pour tous (mesures universelles) ou des mesures destinées à des catégories de population spécifiques (mesures sélectives): comment optimiser l’accessibilité financière des soins de santé sans risque de stigmatisation? 
Questions :

· De quelle manière doit‑on corriger le système de l’assurance maladie pour améliorer l’accessibilité financière et/ou faut‑il adapter certains mécanismes correcteurs ? 

· Comment adapter le maximum à facturer par exemple pour garantir l’accès des personnes pauvres au système?

· Comment éviter la stigmatisation lorsqu’on conçoit des moyens d’améliorer l’accessibilité financière ?

· Le régime du tiers payant autorise le payement direct au prestataire de soins par la mutualité. Ce système est utilisé pour les frais d’hospitalisation par exemple. Dans le cas du médecin généraliste, cette mesure peut être appliquée pour certains patients ou dans des situations déterminées. Serait‑il judicieux d’appliquer cette mesure à tous les prestataires de soins, de l’utiliser pour les soins ambulatoires (soins prodigués alors que le patient n’est pas hospitalisé) aussi? Quelles seraient les conséquences positives et/ou négatives? 

Groupe de travail 4 : 

L’importance de l’implication du groupe cible dans la politique

Point de départ :

Une conclusion importante de la recherche est que les mesures politiques prises pour rendre le système de santé accessible à tous ne sont pas toujours adaptées aux personnes socialement vulnérables.

En faisant participer les personnes pauvres en tant qu’experts et partenaires actifs, il est possible de mener une politique plus efficace quant à l’accessibilité d’un système de santé de qualité. Impliquer les personnes pauvres ne veut pas simplement dire « les écouter ». Il s’agit de croiser le savoir des personnes pauvres avec celui des professionnels, des scientifiques, des hommes politiques… dans un esprit de respect mutuel. 

Ce dialogue doit être mené tant lors de la description des problèmes en matière de santé et de pauvreté que lors de l’établissement de priorités, la recherche de solutions, l’élaboration de mesures et l’évaluation du système de santé.
Thème du groupe de travail :

La participation des personnes vivant dans la pauvreté à la politique (de santé).

Des recherches menées en collaboration avec les personnes vivant dans la pauvreté et destinées à soutenir la politique.
Questions :

Comment impliquer activement des personnes pauvres dans l’élaboration de la politique (de santé)?

· Pour quels aspects de la politique les personnes pauvres doivent‑elles être impliquées?

· Par le biais de quelle structure les personnes pauvres peuvent‑elles être impliquées dans l’élaboration de la politique? (en étant attentif au dialogue aux différents niveaux : local, régional et fédéral) ?

· Quelles sont les conditions à remplir pour que les personnes pauvres puissent participer en tant que partenaires à part entière ?

· Comment les propositions formulées avec les personnes pauvres peuvent‑elles être prises au sérieux par le monde politique et bénéficier d’un suivi ?
De quelle manière le savoir découlant de l’expérience des personnes pauvres peut‑il être partagé ?

· Comment atteindre les personnes pauvres (y compris les personnes sans abri, sans papiers…) pour les inviter à participer à la recherche?

· Quelles sont les conditions à remplir pour arriver à une collaboration fructueuse?

· Comment le savoir découlant de l’expérience des personnes pauvres peut‑il contribuer au bien‑être collectif?

� Pour un aperçu des mesures, nous vous renvoyons au Rapport d'avancement, suivi du Rapport Général sur la Pauvreté (mars 2001), Ministère fédéral des Affaires sociales, de la santé publique et de l'environnement, Cellule Pauvreté. Vous pouvez aussi le consulter sur � HYPERLINK http://www.antiracisme.be ��http://www.antiracisme.be� (Cliquez sur Service de lutte contre la pauvreté, la précarité et l’exclusion sociale).


� Il s'agit ici d'un compte rendu des principaux résultats de la recherche. Pour prendre connaissance des résultats complets et de davantage de détails, nous vous renvoyons au rapport de recherche. Une présentation des résultats de recherche sous forme de schéma est jointe au document de travail. 


� Le système du tiers payant est obligatoire dans les hôpitaux. Un système similaire est d'application pour les médicaments. En ambulatoire, le régime du tiers payant peut aussi être appliqué mais seulement à certaines conditions et au bénéfice de certaines catégories de population.
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