Werkdocument voor het forum

Inleiding

Een document ter voorbereiding van de werkzaamheden

Dit document kan u helpen bij het voorbereiden van uw participatie in het Forum ‘Armoede en gezondheid : knelpunten in de toegankelijkheid van de gezondheidszorg. Van ervaringen en onderzoek naar beleid’. Het is de bedoeling om op het Forum te komen tot een gedachtewisseling tussen de verschillende actoren die een rol spelen bij de toegankelijkheid van de gezondheidszorg: mensen in armoede, gezondheidsprofessionals, wetenschappers, beleidsvoerders,..  

Het eerste deel van deze tekst bevat een samenvatting van de resultaten van focusgroepgesprekken met mensen in armoede.  Op basis van hun ervaring en kennis werden knelpunten in de toegankelijkheid van de gezondheidszorg aan het licht gebracht.  
Het is de bedoeling om, vertrekkend vanuit deze inbreng, in verschillende werkgroepen van gedachten te wisselen. Centraal hierbij staat het zoeken naar pistes om de knelpunten in de toegankelijkheid te overwinnen opdat iedereen, ook de armste burger, effectief recht zou hebben op bescherming van de gezondheid, zoals ingeschreven in artikel 23 van de Belgische Grondwet.
Het resultaat van dit overleg zal op het einde van de dag aan de opdrachtgevende Minister van Sociale Zaken, FrankVandenbroucke, voorgelegd worden.  


In het tweede deel van dit document vindt u per werkgroep een werkfiche met een korte inleiding op het thema van de werkgroep en enkele richtvragen voor de discussie.  


Een Forum in opvolging van het Algemeen Verslag over de Armoede
In 1994 verscheen het Algemeen Verslag over de Armoede.  Op basis van de conclusies van dit rapport gaf de Interministeriële Conferentie Sociale Integratie, opgericht om de politieke opvolging van het Algemeen Verslag over de Armoede te garanderen, aan de toenmalige Minister van Sociale Zaken, Magda De Galan, de opdracht de toegankelijkheid van de gezondheidszorg te evalueren met het oog op de afbouw van de sociale ongelijkheid.  In oktober 1999 vond een overleg plaats tussen  het kabinet van de Minister van Sociale Zaken, Frank Vandenbroucke, het Rijksinstituut voor ziekte-en invaliditeitsverzekering (RIZIV) en het Steunpunt tot bestrijding van armoede, bestaansonzekerheid en sociale uitsluiting, om deze opdracht concreet vorm te geven.  Als gevolg hiervan werd in 2000 een onderzoeksproject toegekend aan de vakgroep Huisartsgeneeskunde en Eerstelijnsgezondheidszorg van de Universiteit Gent.  


De doelstelling van dit evaluatieonderzoek werd als volgt geformuleerd: 
‘… op permanente wijze helpen bij het formuleren van voorstellen rond optimalisering van de toegankelijkheid van de gezondheidszorg, het toetsen van beleidsmaatregelen op het vlak van toegankelijkheid, analyseren van de maatschappelijke ontwikkelingen die de toegankelijkheid belemmeren of bevorderen, en dit alles in overleg met de doelgroep.’ 

De opdracht bevatte dus de uitdrukkelijke vermelding dat de verenigingen waar armen het woord nemen bij de evaluatie van de toegankelijkheid van de gezondheidszorg moeten worden betrokken.  Het Steunpunt tot bestrijding van armoede, bestaansonzekerheid en sociale uitsluiting kreeg de opdracht de samenwerking met de verenigingen te concretiseren.  
Het onderzoeksproject loopt over een periode van 3 jaar (van 01/03/2000 tot 28/02/2003) en bestaat uit verschillende deelonderzoeken, waaronder een kwalitatief onderzoeksgedeelte met de verenigingen.  Het zijn de resultaten van dit onderzoeksgedeelte die het uitgangspunt vormen van dit Forum.

Maatregelen sinds het Algemeen Verslag over de Armoede

Sinds het verschijnen van het Algemeen Verslag over de Armoede in 1994 werden verschillende maatregelen genomen om de toegankelijkheid van de gezondheidszorg te verbeteren, o.a. :
 

· de verplichte ziekteverzekering werd grondig gewijzigd met de bedoeling ze open te stellen voor een groter aantal personen.  Zo is elke persoon die in het Rijksregister van natuurlijke personen ingeschreven staat en die niet krachtens een bijzonder sociaal statuut (werknemer, gepensioneerde, werkloze,..) recht heeft op ziekteverzekering voortaan gedekt voor gezondheidsverstrekkingen, mits hij een bijdrage betaalt die afhankelijk is van de grootte van het inkomen; voor personen met een laag inkomen is de bijdrage gelijk aan zero;

· de uitbreiding van het voorkeurstelsel of het ‘WIGW-stelsel’ waardoor meer categorieën van personen die een inkomen hebben dat een bepaald bedrag niet overschrijdt, een verhoogde terugbetaling voor gezondheidsverstrekkingen ontvangen ;

· de invoering van het systeem van de Maximumfactuur, welke tot doel heeft elk gezin te garanderen dat het niet meer dan een bepaald bedrag moet uitgeven voor terugbetaalbare en noodzakelijke gezondheidszorg en waarbij het maximum bedrag afhankelijk is van het gezinsinkomen.  De Maximumfactuur werd vanaf 1 januari 2001 geleidelijk ingevoerd ter vervanging van de sociale en fiscale franchise en zal in de volgende jaren nog verder aangevuld en verfijnd worden;

· de invoering van de sociale identiteitskaart SIS die de formaliteiten sterk vereenvoudigt en ook een eenvoudigere toepassing van de derdebetalersregeling mogelijk maakt;

· het aanleggen van een Globaal Medisch Dossier, wat patiënten aanzet zoveel mogelijk naar dezelfde huisarts te gaan, leidt ook tot een vermindering van het remgeld voor de patiënt. 

Voor die verenigingen waar armen het woord nemen die binnen het Steunpunt samenkomen, zijn meerdere elementen van deze wijzigingen bijzonder positief :

· het feit dat de veralgemening van de toegang tot gezondheidszorgen binnen het kader van de sociale zekerheid gerealiseerd wordt.  Zo wordt 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 dat de toegang van daklozen tot de ziekteverzekering waarborgt. 

Hoe toegankelijk is de gezondheidszorg nu? 

Ondanks de vele inspanningen die werden geleverd om de toegankelijkheid van de gezondheidszorg te bevorderen, blijken -zeker voor mensen in armoede- nog administratieve, financiële en sociaal-culturele drempels te bestaan met betrekking tot de voorzieningen voor gezondheidszorg…  

Om de knelpunten in de toegankelijkheid van de gezondheidszorg aan het licht te brengen, kunnen verschillende paden gevolgd worden.

Zo kan men uitgaan van cijfergegevens over de toegankelijkheid van de Belgische gezondheidszorg en databanken afkomstig van verzekeringsinstellingen, RIZIV, enz.. Deze gegevens zijn niet steeds toereikend of bruikbaar.  Vandaar de noodzaak van complementaire, kwalitatieve studies, waaronder participatief onderzoek met de betrokkenen zelf.  


Door mensen in armoede actief te betrekken en te laten participeren in de evaluatie van het beleid kunnen knelpunten worden aangeduid en een efficiënter beleid inzake toegankelijkheid van de gezondheidszorg gerealiseerd worden. 

Onderzoek

Onderzoeksinformatie

Objectief

Het is de doelstelling van dit onderzoek om de knelpunten met betrekking tot de toegankelijkheid van de gezondheidszorg aan het licht te brengen, vertrekkend van de ervaring en perceptie van mensen in armoede.  Omdat gezondheidszorgen slechts in geringe mate deel uitmaken van het uitgebreide gamma van sociale, fysieke en economische determinanten voor de gezondheid van een individu, werd de centrale onderzoeksvraag als volgt geformuleerd: welke zijn de factoren die bepalen dat mensen met een bepaalde gezondheidstoestand er al dan niet voor kiezen beroep te doen op professionele zorgverleners ? 

Samenwerkingsmodaliteiten

Het Steunpunt kreeg als opdracht de samenwerking uit te bouwen met de verenigingen waar armen het woord nemen.  Concreet werd hiertoe binnen het Steunpunt een werkgroep gezondheid opgericht.  Deze werkgroep is samengesteld uit verenigingen die lid zijn van het Collectief van de Verenigingen Partners van het Algemeen Verslag over de Armoede.  
Voor het onderzoek werkte de Vakgroep Huisartsgeneeskunde en Eerstelijnsgezondheidszorg van de Universiteit Gent samen met deze werkgroep. Concreet namen volgende verenigingen uit de werkgroep gezondheid deel aan het onderzoek: vzw De Keeting/Mechelen; wijkcentrum De Poort/Geraardsbergen en vzw De Willers/Willebroek als leden van het Vlaams Forum Armoedebestrijding (VFA); ATD Vierde Wereld/Brussel; het Daklozen Aktie Komitee en Comme Chez Nous/Charleroi als lid van het Front Commun SDF.

De samenwerking tussen de onderzoeksequipe, het Steunpunt en elke meewerkende vereniging werd geformaliseerd door middel van een schriftelijk contract.  Hierin wordt duidelijk gesteld dat mensen in armoede bij elke stap van het proces betrokken moeten worden en dit volgens de dialoogmethode zoals gebruikt bij het tot stand komen van het Algemeen Verslag over de Armoede. 


Onderzoeksmethodologie en onderzoeksverloop

Er werd gebruik gemaakt van de methodologie van focusgroepgesprekken.  Aan de hand van diepgaande groepsdiscussies werd de aard van een fenomeen verkend.  Om de interactiviteit tussen de onderzoeksgroep en de doelgroep te garanderen, diende gezorgd te worden voor continue terugkoppeling van informatie en betrokkenheid.  Belangrijk bij deze samenwerking is dat zowel het tempo van de mensen in armoede wordt gerespecteerd als dat voldaan wordt aan de methodologische vereisten van wetenschappelijk onderzoek.  

Het onderzoek bestond uit vijf fasen: 

· de focusgroepgesprekken in de verenigingen om knelpunten aan het licht te brengen.
In de periode van mei tot december 2001 hadden 21 focusgroepgesprekken plaats in de verschillende verenigingen.  De omvang van de focusgroepen varieerde tussen maximum twaalf en een minimum van vier personen. 

· het opstellen van een eerste samenvattend verslag ;

· de bespreking van dit syntheseverslag en de voorbereiding van het Forum ;

· het Forum op 14/12/2002;

· de publicatie van een eindrapport.


Gegevensverwerking en analyse 

Alle focusgroepgesprekken werden op band opgenomen en uitgetikt.  Voor de analyse van de uitgetikte gesprekken gebruikte de onderzoeksequipe het softwareprogramma QSR Nudist 5, waarbij aan tekstdelen betekenisvolle codes worden toegekend en men tot structurele verbanden kan komen.  Het resultaat is een conceptueel raamwerk van de verschillende elementen die tijdens de gesprekken aangebracht werden.  De resultaten van deze analyse werden door de onderzoeksequipe uitgeschreven en als sneuveltekst aan de verenigingen ter discussie voorgelegd.  Aan de hand van een terugkoppelingsproces tussen de verenigingen, het Steunpunt en de onderzoeksequipe wordt een algemeen akkoord over deze tekst verhoopt.


Resultaten van de focusgroepgesprekken 

Wordt er beroep gedaan op de gezondheidszorg ?

Wanneer iemand een gezondheidsprobleem ervaart, kan hij dit probleem zelf trachten te verhelpen door vb. aan zelfmedicatie te doen.  Hij kan ook de hulp van mantelzorgers inschakelen ; dit zijn mensen uit de directe omgeving die kunnen helpen om het ervaren probleem te verlichten zoals familie, buren, …De persoon kan ook beroep doen op professionele zorg, al dan niet in combinatie met zelf- of mantelzorg.  De aard van de zorg zal een effect hebben op de gezondheidstoestand : het ervaren gezondheidsprobleem zal afnemen, toenemen of gelijk blijven. Afhankelijk hiervan zal de persoon al dan niet beroep doen op een alternatieve vorm van zorg.  


Het gezondheidszorgsysteem vormt een belangrijke vorm van hulp wanneer de participanten gezondheidsproblemen ervaren.  Sommige deelnemers zullen zich in eerste instantie eerder tot de huisarts richten, anderen zijn geneigd om zich vlugger tot de spoeddienst te wenden.  Regelmatig worden patiënten echter zorgen ontzegd.  Anderen hebben op een bepaald moment beslist om de gestarte behandeling stop te zetten of worden hiertoe door omstandigheden gedwongen.  Sommige participanten stellen het gebruik van professionele zorgverlening uit of beslissen om geen hulp te zoeken tot een acute situatie hen daartoe zou dwingen. 

In de hierop volgende paragrafen worden kort de factoren besproken die bepalen of iemand met een gezondheidsprobleem al dan niet beroep doet op gezondheidszorg. 


Drempels in de toegang tot de gezondheidszorg

Twee types drempels kunnen onderscheiden worden : contextuele drempels en drempels specifiek met betrekking tot de gezondheidszorg. 


Contextuele drempels. 

Contextuele drempels verwijzen vooreerst naar de drempels met betrekking tot de levensomstandigheden:

· inkomen: 
Het inkomen is niet of onvoldoende toereikend om zelfs maar in de dagelijkse behoefte te voorzien. 

· tewerkstelling :
Het beschikbare gezinsinkomen hangt samen met het vinden en behouden van een passende job.  Het vinden van werk is voor velen vaak zeer moeilijk.

· huisvesting :
Een degelijke huisvesting wordt beschouwd als een voorwaarde voor een goede gezondheid.  Deze voorwaarde blijkt echter vaak niet vervuld omwille van financiële redenen of omwille van een tekort aan beschikbare, betaalbare woningen.

· onderwijs, vorming en opvoeding:
Niet alleen de gezondheidsstatus, maar ook het gebruik van gezondheidszorgen wordt door opvoeding en onderwijs beïnvloed.  Indien iemand minimaal geletterd is, is het moeilijk om de weg te vinden in het gezondheidszorgsysteem en om administratieve verplichtingen na te komen.

· verplaatsingsmogelijkheden: 
Het gebrek aan vervoersmogelijkheden (een eigen wagen, goed openbaar vervoer,…) of beperkte mobiliteit kan een belangrijke drempel zijn om beroep te doen op een bepaalde voorziening.

Vervolgens kunnen drempels onderscheiden worden met betrekking tot de sociale context: 

· de plaats van een persoon binnen het sociale netwerk kan een beïnvloedende factor zijn : Wanneer men alleen de verantwoordelijkheid draagt voor de zorg voor bijvoorbeeld ouders, (zieke) echtgen(o)t(e), kinderen,… zal dit bepalend zijn voor de keuze om al dan niet medische hulp voor zichzelf te zoeken;

· het ontbreken van een stevig sociaal netwerk waarop iemand kan terugvallen in geval van ziekte ;

· reacties en vooroordelen ten aanzien van mensen die leven in armoede.

Drempels m.b.t. de gezondheidszorg

De organisatie van het gezondheidszorgsysteem bepaalt in belangrijke mate de toegankelijkheid ervan. Vooreerst zijn er factoren op het niveau van de aanbodzijde (de hulpverlening). Vervolgens kunnen zich moeilijkheden voordoen op het niveau van de vraagzijde (de zorgvrager). Tenslotte kunnen zich ook drempels voordoen op het niveau van de relatie tussen vraag en aanbod om beroep te doen op gezondheidszorgvoorzieningen.

A. Drempels m.b.t. de aanbodzijde 

Binnen de voorzieningen zijn er drempels die te maken hebben met de organisatie van de voorziening zoals het ontbreken van nazorg.
Verder kunnen financiële drempels in de toegankelijkheid van de voorzieningen onderscheiden worden zoals het betalen van een voorschot bij opname in een ziekenhuis. 

Met drempels inzake wetgeving en regelgeving wordt verwezen naar knelpunten in verband met specifieke regelgeving zoals de maximumfactuur.
Ten slotte zijn er de drempels met betrekking tot specifieke hulp- en dienstverlening, zoals problemen bij het beroep doen op OCMW-hulp.


Organisatorische drempels :

· beperkt aanbod van zorgverleningsdiensten :

dit heeft onder meer te maken met infrastructuur, beschikbaar personeel,… ;

· fysieke ontoegankelijkheid van diensten ;

· toenemende professionalisering (meer specialismen, betere technologieën, enz.) ; 

· ‘echelonnering’ van de medische hulpverlening :

de opdeling tussen eerste lijn (thuisgezondheidszorg), tweede lijn (ziekenhuiszorg) en derde 
lijn (gespecialiseerde ziekenhuiszorg)- leidt o.m. tot een verminderde transparantie van het 

gezondheidszorgsysteem voor de patiënt

· soms betekent het toestappen naar een eerstelijnsdienst een onoverkomelijke drempel ;

· korte betalingstermijn voor ziekenhuisrekeningen :

als patiënten niet tijdig betalen en geen afbetalingsplan vragen of krijgen, wordt de rekening 
in vele gevallen verhoogd met interesten of wordt een deurwaarder of incassobureau 

ingeschakeld ;

· administratieve drempel :
vaak vormt de administratieve molen die mensen moeten doorlopen voor het aanvragen van tegemoetkomingen of bij opname in het ziekenhuis een belangrijke drempel ;

· toename informatisering van de gezondheidszorg :
kan ertoe leiden dat het persoonlijke contact tussen diensten en cliënten afneemt ; 

· ontbreken van nazorg/opvolging: 
bijvoorbeeld een patiënt die werd opgenomen omwille van ademhalingsproblemen gaat na het ontslag uit het ziekenhuis terug wonen in zijn vochtig huis ; 

· ontbreken van (lange termijn) kinderopvang.


Financiële drempels :

· systeem terugbetaling medische kosten :
* patiënten moeten kosten voor medische zorgen voorschieten en worden pas later terugbetaald 
  door de mutualiteit, de verzekering of, in sommige gevallen, het OCMW ;
* het gewijzigde systeem van terugbetaling van medische kosten via storting op de bankrekening 
  van de patiënt maakt dat patiënten langer moeten wachten op de terugbetaling, terwijl ze het 
  geld soms nodig hebben voor bijvoorbeeld de aankoop van medicatie ;

· betaling voorschot bij ziekenhuisopname : 
indien men niet kan betalen, wordt men soms geweigerd ;

· hoge kost gezondheidszorg :
vooral specialistische medische zorg, specifieke hulp zoals tandzorg, kinesitherapie en psychologische begeleiding, en de aankoop van hulpmiddelen zoals een bril.  Bij preventieve gezondheidszorg zoals een controle bij de tandarts speelt niet altijd de kost van die ene consultatie een rol, maar het feit dat men op voorhand geen zicht heeft op de omvang van de benodigde zorgen en dus ook niet op de kostrprijs ervan ;

· hoge kosten medicatie :
de aankoop van medicatie gaat soms ten koste van andere noodzakelijke zaken zoals voeding. 

Drempels inzake wetgeving en regelgeving :

Een aantal drempels in de toegankelijkheid van de gezondheidszorg hebben te maken met de manier waarop de gezondheidszorg in België wettelijk georganiseerd is. 


- verplichte ziekteverzekering : 

Niet iedereen blijkt te voldoen aan de voorwaarden om te kunnen toetreden tot de ziekteverzekering (inschrijven bij een ziekenfonds, betalen bijdrage, doorlopen van een eventuele wachttijd).  
Zo kan het ontbreken van een vast verblijfadres een reden zijn waarom daklozen niet verzekerd zijn.  Dit heeft als gevolg dat ze als niet-verzekerden niet in aanmerking komen voor bepaalde tegemoetkomingen of dat ze geweigerd worden door hulpverleners.  Verder lopen voor deze mensen de kosten voor gezondheidszorg snel op. 


Bepaalde door de wet omschreven categorieën van personen, zoals gehandicapten, gepensioneerden, invaliden,…die daarenboven een inkomen hebben dat een bepaald bedrag niet overschrijdt, kunnen genieten van een verhoogde terugbetaling van kosten voor gezondheidszorgverstrekkingen en geneesmiddelen.  Soms doen zich problemen voor bij mensen die geen recht hebben op deze verhoogde tegemoetkoming, maar balanceren op de grens ervan.  Wanneer hun kosten voor medicatie en geneeskundige verzorging zouden worden afgetrokken van hun inkomen, dan ligt dit lager dan dat van mensen die wel recht hebben op verhoogde tegemoetkoming.  


- aanvullende verzekering : 

Naast de verplichte ziekteverzekering bieden alle ziekenfondsen hun leden ook een pakket bijkomende diensten aan.  Nagenoeg alle ziekenfondsen verplichten hun leden statutair toe te treden tot deze aanvullende verzekering.  Sommige deelnemers klagen aan dat ze door het ziekenfonds uitgesloten worden van de verplichte ziekteverzekering wanneer zij geen aanvullende ziekteverzekering nemen, terwijl deze laatste niet wettelijk verplicht is.  De leden van het ziekenfonds moeten een bijdrage betalen voor deze aanvullende verzekering.  De deelnemers merken op dat in geval van niet betaling van deze bijdrage, het ziekenfonds dit soms regulariseert door het bedrag van de bijdrage in te houden op het terug te betalen bedrag van ziektekosten.  Als de patiënt hiervan niet op de hoogte is en op de terugbetaling rekent om te voorzien in zijn dagelijks onderhoud, kan dit problemen stellen.

- ziekte-en invaliditeitsuitkering :

· onduidelijkheid over de manier waarop bepaald wordt of iemand kan (blijven) genieten van een uitkering ;

· de beslissing van de controlearts is niet steeds dezelfde als die van de behandelende geneesheer wat voor de patiënt een situatie van onzekerheid schept met betrekking tot zijn statuut en uitkering ;

· beperkingen in verband met het uitvoeren van een beroepsactiviteit.

- Vlaamse zorgverzekering :

· onduidelijkheid over de manier waarop de zorgbehoevendheid vastgesteld wordt ;

· extra bijdrage die vooral doorweegt voor mensen die het financieel moeilijk hebben.

- sociale en fiscale franchise vervangen door Maximumfactuur :

· hierover bestaat veel onduidelijkheid ;

· de Maximumfactuur gaat het probleem van zorg uitstellen niet tegen :

· omdat men tijdens de maanden vóór het bereiken van de drempel, de volledige kost voor gezondheidszorg moet betalen.  Zolang de drempel niet bereikt is, zal men vaak noodzakelijke medische zorgen uitstellen waardoor het bereiken van de drempel opschuift ;

· omdat men eens de drempel bereikt is toch nog de kosten verder moet dragen en ze pas later terugbetaald krijgt;

· de extra opgenomen kosten wegen niet op tegen de verhoging van de drempel voor mensen in de laagste inkomenscategorie bij de overgang van de sociale franchise naar de Maximumfactuur;

· bepaalde kosten zijn nog steeds niet opgenomen. 


- regeling derde betaler : 

Het betreft een uitzonderingsregel op de algemene regel van terugbetaling achteraf.  Dit systeem biedt heel wat voordelen, zoals het niet moeten voorschieten van het geld, minder administratieve problemen, minder verplaatsing, enz. en wordt beschouwd als een mogelijke oplossing voor betalingsproblemen bij de huisarts.
  Deelnemers pleiten ook voor uitbreiding van dit systeem voor alle specialistische zorgen en tandzorgen. 

Drempels :

*
artsen passen dit niet altijd even bereidwillig toe ;

*
onvoldoende bekend bij huisartsen en ziekenfondsen ; 

*
de selectiviteit van de maatregel –de maatregel kan namelijk toegepast worden voor personen


met een bepaald statuut en/of in een door de wet omschreven situatie- kan stigmatiserend.


- forfaitaire betaling :
Eerstelijnsgezondheidsentra, zoals wijkgezondheidscentra, die dit systeem toepassen, zijn heel toegankelijk omdat men –behalve occasioneel een jaarlijks inschrijvingsbedrag- geen vergoeding per prestatie dient te betalen.  

Drempels :

· centra die werken via dit syteem zijn weinig gekend ; 

· slechts een beperkt aantal zorgverstrekkers werken met een forfait. 

Een algemene opmerking gaat over het bepalen van het recht op tegemoetkomingen of voordelen, waarvoor men zich baseert op het inkomen van de betrokkene, zoals voor het bepalen van de drempel van de Maximumfactuur.  De respondenten merken hierbij op dat dit officiële inkomen sterk kan afwijken van het beschikbare inkomen, namelijk na vermindering van kosten zoals onderhoudsgeld, afbetaling van schulden,…


Bij het ontwikkelen van nieuwe maatregelen is het belangrijk dat de personen waarvoor ze bedoeld zijn, geconsulteerd worden, benadrukken de deelnemers.  Ook bij het ontwikkelen van preventiecampagnes zou de doelgroep geconsulteerd moeten worden.  


Drempels inzake specifieke hulp-en dienstverlening :

Met betrekking tot de hulpverlening van het OCMW worden vrij veel problemen gemeld.  Een aantal van deze problemen betreft de communicatie tussen hulpverlener en hulpvrager.  Mensen voelen zich ook gestigmatiseerd wanneer ze bij het OCMW moeten aankloppen.  Velen klagen aan dat de hulp die het OCMW verleent soms zeer sterk kan verschillen van OCMW tot OCMW.  Een voorbeeld hiervan is de medische en/of farmaceutische kaart, die sommige OCMW’s afleveren en waardoor de patiënt niet telkens voor elke prestatie of elke aankoop van medicatie de tussenkomst van het OCMW hoeft te vragen.  
Medewerkers van de mutualiteit kunnen een belangrijke hulpverlener zijn: zij geven informatie, helpen de patiënt met administratieve problemen, zorgen ervoor dat de patiënt de voordelen krijgt waar hij recht op heeft,.. Communicatieproblemen met deze instantie zijn dan ook problematisch voor de hulpvrager.
Toegankelijkheid van de zorg voor de patiënt kan ook beïnvloed worden door het al dan niet toepassen van individuele maatregelen zoals het soepel omgaan met betalingsmodaliteiten. 


B. Drempels m.b.t. vraagzijde

Een aantal persoonskenmerken kunnen een invloed hebben op de keuze van een patiënt om al dan niet professionele hulp te zoeken.  Het zijn kenmerken die zich ontwikkelen op basis van vroegere ervaringen met het gezondheidszorgsysteem of die te maken hebben met het feit dat de betrokkene in armoede leeft.

· gedwongen keuzes :
 door o.m. de financiële situatie is het niet altijd mogelijk om te kiezen voor een gezonde levensstijl en worden mensen soms gedwongen tot ‘ongezonde keuzes’ ;

· definitie ziekte/gezondheid :
de manier waarop iemand ziekte en gezondheid percipieert, heeft een invloed op het beroep doen op gezondheidszorg ;

· schaamte en angst ; 

· leven in het hier en nu :
noodgedwongen door de materiële situatie organiseren de deelnemers hun dagelijkse activiteiten rond het hier en nu waardoor sparen of een financieel denken op langere termijn vaak niet mogelijk is ;

· ‘overleven’ ipv ‘leven’ en psychosociale stress :
sommige mensen moeten al hun energie steken in het zoeken naar middelen om te overleven, om dag na dag rond te komen waardoor ‘leven’ ‘overleven’ wordt.
Deze strijd om te ‘overleven’ legt soms een ondraaglijke druk op mensen.


C. Drempels m.b.t. relatie hulpverlener-hulpvrager
Knelpunten met betrekking tot de communicatie en informatie-uitwisseling tussen hulpverlener en hulpvrager kunnen de toegankelijkheid van de gezondheidszorg belemmeren. 

Communicatie :
Obstakels in de communicatie hebben te maken met :

· de levensgeschiedenis van mensen in armoede :
bij voorbeeld plaatsing in een instelling als een kind, waardoor wantrouwen ontstaat tegenover de samenleving in het algemeen en/of meer specifiek de hulpverlening ;  

· de attitude van de hulpverlener :
* te hoge verwachtingen t.o.v. de patiënt :
   Inzicht hebben in zijn problematiek, verbaal sterk zijn, zijn hulpvraag duidelijk kunnen
   weergeven, gemotiveerd zijn om iets te doen aan zijn situatie,…  Dit kan de patiënt een gevoel
   van onmacht geven ;
* stigmatisering :
   Diensten staan er ook niet altijd bij stil wat het betekent voor de patiënt om hulp te moeten
   vragen.  Gevoelens van stigmatisering, schaamte en onmacht kunnen hiermee gepaard gaan en
   een drempel voor de hulpverlening betekenen ;
* luisteren naar de patiënt en de patiënt betrekken in het zorgproces :
   dit houdt in : voldoende uitleg geven over de onderzoeken, de resultaten en de 
   behandelingsmogelijkheden,...

· een globale benaderingswijze :
* betekent niet enkel rekening houden met de concrete hulpvraag, maar met alle specifieke 
   levensomstandigheden van de hulpvrager ; 
* structuren voorzien waarop de patiënt na ontslag kan terugvallen en/of die de patiënt opvolgen ; 
* wordt bemoeilijkt door complexe problematiek van mensen in armoede :
  =eerst moeten dringende problemen opgelost worden ; daarna pas kan ingespeeld worden op de dieperliggende problemen ;
  =door betrokkenheid van verschillende hulpverleners is afstemming moeilijk.


Informatie :

Problemen inzake informatieverstrekking kunnen zich voordoen op drie momenten : 

· vóór iemand eigenlijk patiënt wordt :
informatie inzake voorzieningen, uitkeringen, preventie,...; 

· tijdens het gebruik van het gezondheidszorgsysteem :
informatie over de behandeling, kosten, rechten en plichten,… ;

· na het gebruik van het gezondheidszorgsssysteem :
nazorg en opvolging, .…


Verschillende drempels kunnen onderscheiden worden :

· de informatie bereikt de patiënt niet :
er is geen informatie beschikbaar of de informatie wordt verspreid via een kanaal dat mensen in armoede niet bereikt of de informatie komt niet tegemoet aan de informatiebehoefte van de patiënt ; 

· te moeilijke informatie :
de boodschap is te moeilijk.  Het kanaal eist te veel kennis van de ontvanger : bijvoorbeeld informatie verspreiden via een krant, vereist dat de ontvanger van de boodschap geletterd is. De mogelijke taalproblemen waar vreemdelingen mee geconfronteerd worden, vormen vaak een bijkomend probleem voor het overbrengen van informatieve boodschappen;

· laattijdige informatie :
waardoor mensen ‘al doende’ moeten leren en vermijdbare fouten maken ; 

· onaangepaste of verkeerde informatie :
de hulpvrager krijgt foutieve informatie van hulpverleners of begrijpt de informatie verkeerd en maakt van daaruit de verkeerde keuzes.


FICHES VOOR DE WERKGROEPEN
Werkgroep 1:

Het belang van goede communicatie en informatie 

Uitgangspunt

Knelpunten met betrekking tot de communicatie en informatie-uitwisseling tussen hulpverlener en hulpvrager kunnen de toegankelijkheid van de gezondheidszorg belemmeren. Dit bleek uit het onderzoek over de toegankelijkheid van de gezondheidszorg, dat met behulp van mensen in armoede gevoerd werd. 

Een goede relatie en een goede communicatie tussen hulpverlener en hulpvrager vormen de basis voor een goede informatieverstrekking.  In de communicatie met mensen die in armoede leven moet men  niet enkel rekening houden met de concrete hulpvraag, maar met alle specifieke levensomstandigheden van de hulpvrager. Deze ‘globale aanpak’ is van zeer groot belang.

Het tekort aan informatie wordt door de deelnemers als een belangrijke hinderpaal voor een toegankelijke gezondheidszorg gezien.  De beschikbare informatie geeft bovendien niet altijd een antwoord op de vragen en de noden van de patiënten; soms is de informatie te moeilijk.  De boodschap is vaak ingewikkeld en moeilijk te verstaan (taalgebruik, woordenschat,…).

Problemen inzake informatieverstrekking kunnen zich op drie momenten voordoen, nl.

1) de periode vóór het gebruik van het gezondheidszorgsysteem:
het betreft hier onder meer informatie over de vraag of iemand al dan niet recht heeft op een bepaalde voorziening of uitkering;

2) de periode tijdens het gebruik van het gezondheidszorgsysteem:
het betreft hier onder meer informatie over de behandeling die de persoon krijgt;

3) de periode na het gebruik van het gezondheidszorgsysteem:
het betreft hier onder meer informatie over het opvolgen van de behandeling na ontslag uit het ziekenhuis vb. m.b.t. de aankoop of huur van hulpmiddelen, de nood aan aanvullende onderzoeken,  … 

Thema van de werkgroep

1) Hoe kan men op weg gaan naar een goede wederzijdse verstandhouding en communicatie tussen hulpvrager en hulpverlener?
Op welke manier kan rekening gehouden worden met de specifieke levensomstandigheden en context van de hulpvrager?

2) Hoe kan men de doorstroming van bruikbare informatie verbeteren?

Vragen


Communicatie tussen hulpvrager en hulpverlener:

· Wat zijn noodzakelijke voorwaarden om te komen tot een goede relatie en communicatie tussen hulpvrager en hulpverlener?
Hoe kunnen de overheden bijdragen tot de realisatie van de noodzakelijke voorwaarden?

· Hoe kan beter rekening worden gehouden met de specifieke levensomstandigheden van mensen die in armoede leven?
Op welke manier kunnen gezondheids- en welzijnswerkers hierop voorbereid worden tijdens hun opleiding en vorming? 


Informatie:

· Er blijkt een tekort te zijn aan informatie.  Aan welke informatie?

· Waar zou men terecht moeten kunnen voor informatie over het gezondheidszorgsysteem?
Wat zijn de voor- en de nadelen van de verschillende informatieverstrekkers?

· Via welke kanalen (TV, kranten,…) kunnen mensen in armoede bereikt worden?
Wat zijn de voor- en de nadelen van de verschillende mogelijkheden?

· Hoe kan men de informatie verstaanbaar maken?

· Hoe ziet een ideale informatiecampagne voor een nieuwe overheidsmaatregel m.b.t. de toegankelijkheid van de zorgverlening eruit?

· Hoe kunnen hulpvragers op een goede en duidelijke manier wegwijs gemaakt worden in een zorgvoorziening? 

Werkgroep 2: 

De organisatie van het gezondheidszorgsysteem: een hinderpaal voor de toegankelijkheid? 

Uitgangspunt
De toegankelijkheid van het gezondheidszorgsysteem wordt in belangrijke mate bepaald door de manier waarop het systeem georganiseerd is.  

Een aantal knelpunten zorgen ervoor dat mensen in armoede moeilijk hun weg vinden in het gezondheidszorgsysteem, o.m. 

· door het stijgende aantal specialismen wordt het gezondheidssysteem steeds ingewikkelder en ondoorzichtiger; 

· de verschillende sectoren die rechtstreeks of onrechtstreeks te maken hebben met gezondheid, zijn niet op elkaar afgestemd (huisvesting, onderwijs, gezondheidszorg, …);

· mensen moeten een administratieve molen doorlopen (bijv. voor het aanvragen van tegemoetkomingen, bij opname in een ziekenhuis);

· het aanbod van diensten en zorgstructuren is niet aangepast, zoals: een gebrek aan basisinitiatieven, lange wachttijden, een gebrek aan verzorgend personeel waardoor onvoldoende tijd beschikbaar is voor patiënten, het ontbreken van nazorg bij ontslag uit het ziekenhuis, … 

De deelnemers aan het onderzoek geven aan dat de eerstelijnszorg een belangrijke begeleidende functie in het zorgtraject zou kunnen vervullen waardoor het totale zorglandschap overzichtelijker en beter toegankelijk wordt.  Dit veronderstelt maatregelen ter uitbreiding van een laagdrempelige en beter gecoördineerde eerstelijnszorg.

Thema van de werkgroep

· Hoe ziet de organisatie van een toegankelijke en goede gezondheidszorg er uit?

· Hoe kunnen maatschappelijk werk en  de gezondheidszorg gericht op het voorkomen en behandelen van gezondheidsproblemen, beter op elkaar afgestemd worden?

· Wat kan de rol zijn van het OCMW?

Vragen

Organisatie van een toegankelijke gezondheidszorg:

· Hoe kan een toegankelijke gezondheidszorg georganiseerd worden, met speciale aandacht voor de meest kwetsbare groepen in onze samenleving? 

· Hoe kunnen fysieke drempels tot diensten verlaagd worden?

· Hoe kunnen administratieve drempels tot diensten verlaagd worden?

Afstemming en samenwerking tussen maatschappelijk werk en de gezondheidszorg gericht op het voorkomen en behandelen van gezondheidsproblemen:

· Welke hulpverleners kunnen betrokken worden bij het verbeteren van de levensomstandigheden van hulpvragers en op welke manier?

· Hoe kunnen maatschappelijk werk en preventie en curatieve gezondheidszorg beter op elkaar afgestemd worden? 
· Welke maatregelen zouden moeten ontwikkeld of uitgewerkt om 
- de eerste- en tweedelijnsgezondheidszorg beter te coördineren? 
- de zorg tussen de verschillende diensten binnen dezelfde lijn beter op elkaar af te 
   stemmen?

· Hoe kan de samenwerking verbeterd worden? 

Rol van het OCMW in het gezondheidszorgsysteem:

· Welke taken kan het OCMW opnemen inzake gezondheid (zowel op het niveau van de hulpvrager als op het beleidsniveau)?

· Hoe dienen OCMW’s zich te organiseren om deze taken optimaal te kunnen invullen? 

· Hoe kan meer overleg en samenwerking tussen de OCMW’s en de andere gezondheidsdiensten worden uitgebouwd? 

Werkgroep 3: 

‘Ziek zijn is duur’: de financiële toegankelijkheid van de gezondheidszorg

Uitgangspunt

‘Ziek zijn is duur’ geven de deelnemers aan het onderzoek aan.  Het verbeteren van de financiële toegankelijkheid is dan ook één van de pistes voor het verbeteren van de toegankelijkheid van de gezondheidszorg.  

De overheid nam reeds verschillende maatregelen om de financiële toegankelijkheid te verbeteren.  Vaak gaat het om selectieve maatregelen specifiek gericht op bepaalde groepen in de samenleving.  Hebben deze een meerwaarde ten opzichte van algemene maatregelen?
Sommige maatregelen worden als stigmatiserend ervaren.  

Verder zijn nieuwe maatregelen vaak niet afgestemd op de leefwereld van mensen die in armoede leven. De sociale franchise en de maximumfactuur gaan bijvoorbeeld uit van het principe van ‘uitgesteld genot’: men moet eerst een bepaalde som aan ‘remgeld’ betalen en eens die som bereikt is, wordt men verder vrijgesteld van ‘remgeld’.  De maximumfactuur bevordert dus enkel de financiële toegankelijkheid eens de drempel bereikt is.  Dit kan tot gevolg hebben dat men medische zorg uitstelt zolang de drempel niet bereikt is (waardoor het bereiken van de drempel echter nog opschuift). 

Thema van de werkgroep

Maatregelen die voor iedereen gelden (universele maatregelen) of maatregelen voor specifieke groepen uit de samenleving (selectieve maatregelen): hoe kan men de financiële toegankelijkheid van de gezondheidszorg beter maken zonder te stigmatiseren? 

Vragen
· Op welke manier moet het systeem van de ziekteverzekering met het oog op een betere financiële toegankelijkheid verbeterd worden en / of moeten bepaalde correctiemechanismen aangepast worden? 

· Hoe kan men bijv. de maximumfactuur aanpassen om de toegankelijkheid van het systeem voor mensen in armoede te garanderen? 

· Hoe kan men stigmatisering vermijden bij het uitdenken van pistes ter bevordering van de financiële toegankelijkheid?

· De regeling derde betalende is een maatregel waardoor de betaling rechtstreeks kan gebeuren door het ziekenfonds aan de hulpverlener.  Dit gebeurt bijvoorbeeld voor hospitalisatiekosten.  Bij de huisarts kan deze maatregel toegepast worden voor bepaalde patiënten of in bepaalde situaties.  Zou het zinvol zijn om deze maatregel te veralgemenen naar alle zorgverstrekkers, ook voor ambulante zorgen (zorgen zonder opname in een instelling) en wat zouden de positieve en/of negatieve gevolgen hiervan zijn?

Werkgroep 4: 

Het belang van de participatie van de doelgroep in het beleid

Uitgangspunt

Een belangrijke conclusie uit het onderzoek is dat de beleidsmaatregelen genomen om het gezondheidszorgsysteem voor iedereen toegankelijk te maken, niet altijd even goed afgestemd zijn op de leefwereld van sociaal kwetsbaren. 

Door mensen in armoede te laten participeren als deskundigen en actieve partners is het mogelijk een efficiënter beleid inzake toegankelijkheid van een goed gezondheidszorgsysteem te realiseren.  Het betrekken van mensen in armoede gaat verder dan het ‘beluisteren’.  Het gaat om het samenbrengen van kennis van mensen in armoede met die van de professionelen, wetenschappers, beleidsvoerders,... en dit vanuit een houding van respect en gelijkwaardigheid.  

Deze dialoog dient georganiseerd te worden zowel bij het omschrijven van problemen inzake gezondheid en armoede, als bij het bepalen van prioriteiten, het zoeken naar oplossingen, het ontwikkelen van maatregelen en het evalueren van het gezondheidszorgsysteem.  

Thema van de werkgroep

Participatie van mensen in armoede in het (gezondheidszorg)beleid.

Beleidsondersteunend onderzoek in samenwerking met mensen in armoede.

Vragen

· Hoe kunnen mensen die in armoede leven actief betrokken worden bij het uittekenen van het (gezondheidszorg)beleid? 

· Bij welke aspecten van het beleid dienen mensen in armoede betrokken te worden? 

· Via welke structuur kunnen kansarmen betrokken worden bij beleidsontwikkeling (met aandacht voor dialoog op verschillende niveaus: lokaal, gewestelijk, federaal)?

· Wat zijn de voorwaarden opdat mensen in armoede als volwaardige partners kunnen deelnemen? 

· Hoe kunnen voorstellen, geformuleerd met mensen in armoede, politiek gewaardeerd en opgevolgd worden?

· Op welke manier kan kennis vanuit de ervaringen van kansarmen gedeeld worden? 

· Hoe kunnen mensen in armoede bereikt worden om deel te nemen aan onderzoek (met inbegrip van daklozen, mensen zonder papieren,..)?  

· Wat zijn de voorwaarden om tot een vruchtbare samenwerking te komen?  

· Hoe kan kennis vanuit de ervaringen van armen bijdragen tot het algemeen welzijn?

� Voor een overzicht van de maatregelen, verwijzen we naar het Vooruitgangsrapport,  uitvoering van het Algemeen Verslag over de Armoede (maart 2001).  Federaal Ministerie van Sociale Zaken, Volksgezondheid en Leefmilieu, Cel Armoede.  


Ook te consulteren via � HYPERLINK http://www.antiracisme.be ��http://www.antiracisme.be� (doorklikken naar Steunpunt tot bestrijding van armoede, bestaansonzekerheid en sociale uitsluiting).


� Het betreft hier een weergave van de belangrijkste onderzoeksresultaten.  Voor volledigheid en meer details verwijzen wij naar het onderzoeksrapport.  �


� Het systeem van derde betaler is verplicht in de ziekenhuizen.  Een gelijkaardig stelsel is van toepassing op de geneesmiddelen.  In de ambulante sector kan het stelsel ook worden toegepast, doch onder bepaalde voorwaarden en ten gunste van bepaalde bevolkingscategorieën. 
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