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B VOORWOORD

Gezondheidszorg personen zonder wettig verblijf

In 2014, publiceerde het RIZIV, in samenwerking met Dokters van de Wereld, een witboek voor een meer inclusief
gezondheidssysteem. Dit document was het hoogtepunt van een gezamelijke denkoefening van meer dan 300
actoren uit de sociale en gezondheidszorg in ons land. Hun eerste aanbeveling was het vereenvoudigen van de
toegang tot de gezondheidszorg voor verschillende categorieén personen die momenteel uitgesloten zijn van de
ziekteverzekering. In het kielzog van deze belangrijke maatschappelijke mobilisatie werd beslist om het huidige
onderzoek uit te voeren waarvan u nu de resultaten kan lezen. Het KCE kreeg inderdaad de opdracht om de
toegangswegen tot de gezondheidszorg voor personen zonder wettig verblijf in ons land grondig te analyseren,
iets wat tot nu toe nog niet gebeurd was.

Het is een gevoelig onderwerp. Zeer gevoelig zelfs, wegens de huidige asielcrisis. Deze maakt het meer dan ooit
nodig om dergelijke objectieve, wetenschappelijke studie uit te voeren, los van alle standpunten en emotionele
reacties. Hiervoor hanteerde het KCE verschillende onderzoeksmethodes, zowel kwantitatieve als kwalitatieve,
en consulteerde het een groot aantal rechthebbenden en mensen van het terrein. Onze conclusie: de recente
procedures hebben hun merites, maar ze zijn complex en variabel. Het gevolg is dat de toegang tot de
gezondheidszorg in veel situaties niet goed is, wat zorgt voor een hogere werklast voor alle betrokken partijen.

De reorganisatie die wij voorstellen, en waarvan u in dit rapport de grote lijnen kan vinden, wil een nieuw evenwicht
tot stand brengen tussen een toegang tot gezondheidszorg voor iedereen — niet te vergeten een fundamenteel
mensenrecht— en een correcte en goed afgebakende inzet van onze publieke middelen. Deze hervorming moet
het leven voor iedereen eenvoudiger maken, met meer leesbare, eenvoudige en geharmoniseerde regels, met
minder zware administratieve taken, met aangepaste financiéle stromen en een betere globale opvolging van de
situatie.

We hebben er extra op toe gezien om bij deze studie geen ideologische overtuigingen te laten meespelen. Toch
moeten we trouw blijven aan de missie van het KCE. De toegang tot de gezondheidszorg verminderen of weigeren
kan geen legitiem middel zijn voor een asielbeperking. Ons land is zeker geen slechte leerling op gebied van
mensenrechten, en wij zijn daarop trots, terecht trouwens. Hier hebben wij de gelegenheid om degenen die het
nodig hebben zorg te blijven bieden, maar op een vlottere manier en beter omkaderd. Dit zou zelfs de meest
huiverachtigen onder ons moeten geruststellen.

Christian LEONARD Raf MERTENS
Adjunct-directeur-generaal Directeur-generaal
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Personen zonder wettig verblijf kunnen zich niet aansluiten bij een ziekenfonds. Ze kunnen wel toegang tot
de gezondheidszorg verkrijgen via de procedure Dringende Medische Hulp (DMH) na aanvraag bij het
Openbaar Centrum voor Maatschappelijk Welzijn (OCMW) van hun gemeente, op voorwaarde dat hun
behoeftigheid is aangetoond tijdens een sociaal onderzoek. DMH omvat in principe alle gezondheidszorgen
zowel preventief als curatief, verleend in een ziekenhuis of ambulant.

In 2013 deden 17 602 personen een beroep op DMH, wat neerkomt op 10% tot 20% van het geschatte
aantal personen zonder wettig verblijf. Gemiddeld bedroeg de jaarlijkse overheidskost per begunstigde
2539€. Het jaarlijks aantal DMH-aanvragen is stabiel sinds 2011. Tot op heden zijn er geen objectieve
elementen die een onrechtmatig gebruik van deze gezondheidszorg aantonen.

DMH is een sterk signaal dat Belgié het fundamenteel recht voor iedereen op toegang tot gezondheidszorg
respecteert. Maar de complexeteit van de huidige procedures is nefast voor alle betrokken partijen: de
toegang tot de gezondheidszorg voor de personen zonder wettig verbliff is onzeker en variabel, de
administratieve procedures zijn zwaar en duur voor de OCMW'’s, moeilijkheden in praktijksbeheer voor de
zorgverstrekkers, en het is voor de publieke overheden moeilijk om de zorgpraktijk en de kosten te
monitoren.

Wij stellen een hervorming van de DMH in 9 punten voor, om een beter evenwicht te bereiken tussen een
voor iedereen toegankelijke gezondheidszorg en een rationeel gebruik van de publieke middelen. Deze
hervorming volgt twee grote lijnen: het vereenvoudigen en harmoniseren van de administratieve procedures
en het rationaliseren van de toegang tot de gezondheidszorg en het informatiesysteem.

De aanvraag voor hulp vergemakkelijken

Het sociaal onderzoek rationaliseren

De medische kaart standaardiseren

De gedekte zorg harmoniseren

Het gebruik van de gezondheidszorg rationaliseren
De financiering vereenvoudigen

Zorgen voor de continuiteit van zorg en informatie
De communicatie verbeteren

o  Monitoring van de zorgpraktijk en de kosten

Voor de verwezenlijking van deze hervorming is een overleg noodzakelijk tussen alle betrokken partijen:
de POD M, het RIZIV, de FOD Volksgezondheid, de HZIV en de Vereniging van Steden en Gemeenten.
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1. WIE ZIJN DE PERSONEN ZONDER
WETTIG VERBLIJF?

Personen zonder wettig verblijf, die we vaak ook “mensen zonder papieren” e De personen zonder wettig verblijf hebben maar weinig wettelijke
noemen, beschikken niet over een verblijffsdocument dat hen toelaat om in rechten, zo mogen ze bijvoorbeeld niet werken®. Op het viak van
Belgié te verblijven. Het niet beschikken over wettige verbliffsdocumenten gezondheidszorg zijn ze niet aangesloten bij een ziekenfonds en vallen
kan verschillende redenen hebben? 2: ze dus niet onder het systeem van de verplichte ziekteverzekering in
e de persoon is ons land zonder toelating binnengekomen; Eﬁllglc(abﬁz)hebben wel recht op wat men noemt Dringende Medische
e  zijn® visum of verblijfs- of arbeidsvergunning is verstreken of werd '

ingetrokken;
e zijn asielaanvraag werd geweigerd;
e hij een kind is van ouders die zelf zonder wettig verblijf zijn.
Het is belangrijk om een duidelijk onderscheid te maken tussen personen
zonder wettig verblijf en asielzoekers en vluchtelingen die over een
verblijfsdocument beschikken (en die dus wel “papieren” hebben).
e Geschat wordt dat het aantal personen zonder wettig verblijf varieert

tussen 7% en 13% van het aantal vreemdelingen met een wettig

verblijf.2 Op 1 januari 2014 waren er 1 214 605 vreemdelingen met een

wettig verblijf (daarvan was 68% afkomstig uit de EU-28) 4. Op hetzelfde

moment waren er dus ongeveer 85 000 tot 160 000 personen zonder

wettig verblijf, wat goed is voor 0,8% tot 1,4% van de algemene

bevolking. Overigens is het jaarlijks netto aantal migranten met een

wettig verblijf de voorbije jaren gedaald (van 84 997 in 2010 naar 46

106 in 2013).4 Door de huidige crisis in Syrié, Irak, Eritrea en

Afghanistan zal hun aantal in 2014 en 2015 waarschijnlijk stijgen.
a Voor de goede leesbaarheid wordt in dit document steeds de mannelijke vorm gebruikt.
b De enige andere rechten voor deze personen zijn: het recht voor minderjarigen om naar school te gaan, het recht voor illegale werknemers om een fatsoenlijk loon te

ontvangen, om te werken in goede veiligheidsomstandigheden en een vergoeding te ontvangen bij arbeidsongevallen, het recht om rechtszaken aan te spannen en pro-
deorechtsbijstand te verkrijgen voor vragen over hun illegale situatie, het recht voor de behoeftige gezinnen met een minderjarige om 30 dagen in een onthaalcentrum te
verblijven, bijv. om zich voor te bereiden op hun terugkeer naar hun land van herkomst, en het recht om te trouwen.
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2. WAT IS DRINGENDE MEDISCHE HULP?

e Dringende Medische Hulp (DMH) is een procedure waarbij personen
zonder wettig verblijf toegang krijgen tot de Belgische gezondheidszorg.
In tegenstelling tot wat de naam doet vermoeden, is DMH niet beperkt
tot spoedeisende zorgen, maar omvat ze alle preventieve en curatieve
zorgen die in een ziekenhuis of ambulant worden verstrekt.5 Deze hulp
is enkel bestemd voor mensen zonder wettige verblijfsdocumenten.
Een specifiek medisch attest, uitgereikt door een arts of tandarts® ¢ is
vereist om hierop recht te hebben.

e DMH mag niet worden verward met de gelijknamige dringende
medische hulp die verwijst naar medische bijstand die onmiddellijk
vereist is bij levensgevaar en die verstrekt wordt door de
spoeddiensten. ledereen heeft recht op deze dringende tussenkomst,
ook mensen zonder wettig verblijf. Deze laatste medische interventies
worden ook door een andere wet geregeld.

Gezondheidszorg personen zonder wettig verblijf

3. WAAROM IS DMH ZO BELANGRIJK?

DMH is belangrijk om drie essentiéle redenen. De eerste is van
deontologische aard, de andere twee vloeien daaruit voort.

3.1. Rechten van de mens

De Rechten van de Mens zijn onlosmakelijke rechten die de fundamentele
waardigheid van elke mens beschermen. Belgié ratificeerde meerdere
internationale verdragen waarin wordt aangegeven dat iedere mens op
Belgisch grondgebied, zonder discriminatie, moet kunnen genieten van
gezondheidszorg” 8 (zie deel 1.3.1 van het wetenschappelijk rapport voor
meer details over deze verdragen). Artikel 57 82 van de organieke wet op
de Openbare Centra voor Maatschappeliik Welziin (OCMW)é en het
Koninklijk Besluit van 12 december 1996° zetten deze verbintenis om in de
Belgische wet.

De toegang tot de gezondheidszorg ontzeggen aan of beperken voor
mensen zonder wettig verblijf kan hun gezondheid beinvioeden. Dit kan
rechtstreeks door het uitstellen of beletten van zorg, waardoor deze mensen
zich bij de gezondheidsdiensten aanmelden met ziektes die in een verder
gevorderd stadium verkeren® 10, maar ook onrechtstreeks door een
geinduceerd marginalisatieproces.1-15

3.2. Volksgezondheid

Een goede organisatie van de DMH is belangrijk voor de volksgezondheid
omdat bepaalde infectieziektes, zoals HIV of tuberculose, meer kunnen
voorkomen bij bepaalde groepen zonder wettig verblijf dan bij de algemene
bevolking!0 1619 zelf al is het risico op besmetting tot op heden amper
aangetoond.?°

3.3. Kostprijs

Men gaat er algemeen van uit dat het beperken van de toegang tot de
gezondheidszorg voor mensen zonder wettig verblijf publieke middelen
uitspaart. Nochtans tonen een aantal studies aan dat waarschijnlijk het
omgekeerde effect wordt bereikt. Een ziekte pas behandelen als het
dringend wordt, brengt immers niet alleen het leven van de patiént in gevaar,
maar verhoogt ook de kostprijs voor het gezondheidszorgsysteem.1% 21
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4. WAAROM DIT RAPPORT?

DMH is van primordiaal belang voor mensen zonder wettig verblijf om
toegang te krijgen tot gezondheidszorg. De complexiteit van deze procedure
wordt echter vaak aangehaald door spelers op het terrein als een obstakel
voor de rechtvaardige toegang tot de zorg voor deze kwetsbare groep.?2

KCE Report 257As

Dokters van de Wereld stelde dan ook, in samenwerking met het RIZIV, voor
dat KCE een grondige analyse zou maken van de huidige praktijken voor
het toekennen van DMH in Belgi&, en om eventeel haalbare scenario’s voor
te stellen om de toegang tot zorg voor deze groep te vergemakkelijken. De
analyse van de wettelijke en administratieve procedures voor het verkrijgen
van een verblijfsvergunning vallen buiten het kader van dit rapport.

Voor deze studie werden een aantal onderzoeksmethoden gecombineerd.
De belangrijkste stappen in ons onderzoek en onze gegevens- en
informatiebronnen worden samengevat in Tabel 1.

Tabel 1 — Belangrijkste stappen in het onderzoek en gegevensbronnen
Vragen Bronnen

1. Analyse van de situatie (cijffers, wetgeving, kosten, a. Semi-gestuurde gesprekken met de managers van de 10 Openbare Centra voor Maatschappelijk Welzijn
organisatie) (OCMW) met het grootste aantal gevallen van DMH

b. Overzicht van wetteksten en grijze literatuur over DMH in Belgié.

c. Analyse van de routinegegevens van de OCMW's over het aantal aanvragen van DMH en de
aanvaardingspercentages van de dossiers.

d. Analyse van de routinegegevens van de POD Maatschappelijke integratie (POD MI)¢ en de Hulpkas voor
Ziekte- en Invaliditeitsverzekering (HZIV).

a. Gesprekken met 33 mensen zonder wettig verblijf.
b. Focus groups met 66 zorgverleners of bestuurders van zorginstellingen

c. Brainstormingsessies met een panel van belangrijke informatieverstrekkers uit gouvernementele en niet-
gouvernementele organisaties gespecialiseerd in gezondheidszorg voor mensen zonder wettig verblijf.

2. SWOT-analyse (sterke en zwakke punten,
kansen en bedreigingen) van het DMH-systeem

a. Overzicht van de wetenschappelijke en grijze literatuur over de toegang tot de gezondheidszorg voor
mensen zonder wettig verblijf binnen een steekproef van Europese landen om procedures te identificeren die
bruikbaar zouden zijn voor de DMH-praktijk in Belgié.

b. Uitwerken van een nieuw organisatiemodel op basis van het onderzoek over de huidige situatie en de
SWOT-analyse.

c. Raadplegen van de stakeholders en beleidsmakers over de hervormingsvoorstellen.

3. Uitwerken van een alternatief organisatiemodel

4. Wetenschappelijke validatie a. Nalezen van dit rapport door 3 onafhankelijke wetenschappelijke experts

¢ Deze overheidsinstelling heeft de eindverantwoordelijkheid om de zorgverleners terug te betalen voor de zorgen zij verleenden in het kader van DMH.
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5. HOEVEEL PERSONEN ZIJN
BETROKKEN BIJ DMH?

e In 2013 deden 17 602 personen een beroep op DMH, waarvan 56.4%
mannen. Dit globale cijfer is sinds 2011 stabiel gebleven, na een sterke
daling in de voorgaande jaren: in 2006 bedroeg dit aantal nog 22 478.
Bij deze daling, die vooral in Brussel-stad en Antwerpen uitgesproken
is, speelden waarschijnlijk verschillende factoren een rol. Eén van de
belangrijkste elementen is daarbij de regularisatiegolf van 2009 (Figuur
1).

e De globale dichtheid van de begunstigden van DMH bedraagt 163 per
100 000 inwoners (cijffers 2013). De geografische verspreiding is erg
heterogeen met grote concentraties in de grote steden. De helft van de
begunstigden bevindt zich op het grondgebied van het Brussels
Hoofdstedelijk Gewest, vooral dan in 8 van de 19 gemeenten, en in het
bijzonder in Brussel-stad (Figuur 1).

e Volgens onze schattingen had 10% (17 602/85 000) tot 20% (17
602/160 000) van de mensen zonder wettig verblijf in 2013 minstens
eenmaal contact met de gezondheidsdiensten via DMH. Ter informatie:
dit percentage ligt rond de 90% voor de mensen die gedekt zijn door de
Ziekte- en Invaliditeitsverzekering (ZIV), ongeacht leeftijd en geslacht
(bron: Permanente Steekproef 2013).

e Van degenen die een beroep deden op DMH, werd 20% in het
ziekenhuis opgenomen. Dit komt overeen met de proportie
gehospitaliseerde ZIV-verzekerden van gelijkaardige leeftijd, geslacht
en verzekerbaarheid (rechthebbenden op de verhoogde
tegemoetkoming, RVV). Wij beschikken niet over meer nauwkeurige
cijfers met betrekking tot de aard van de aandoeningen.
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Figuur 1 — Aantal begunstigden van DMH per OCMW (2006-2013)
8.000

7.000

6.000 i

5.000

4.000

3.000

2.000 |

1.000

P F TSNS S S S PSS
- é@ e Q,Q' v < (€ e\\/ \\0 =) 'é 4)/ \3’ A \2‘@
& & F & & & N SE
& & LT & ° & & C N
T P P
e é,\')
oS

m2006 m2007 =2008 w2009 =2010 =2011 m2012 m2013

Bron: POD Maatschappelijke Integratie



KCE Report 257As

6. HOE WERKT DMH?

Vandaag is het OCMW een belangrijke schakel tussen de persoon zonder
wettig verblijf en het zorgsysteem. De opdracht van het OCMW omvat twee
luiken: eerst controleert het of de persoon voldoet aan de voorwaarden voor
DMH en vervolgens wordt de omvang van de zorg voor elk individueel geval
bepaald. In principe moet iemand zonder wettig verblijf de goedkeuring van
het OCMW voor DMH hebben gekregen vooraleer toegang te verkrijgen tot
gezondheidszorg (Error! Reference source not found.).

6.1. Wat zijn de voorwaarden voor DMH?

De persoon moet bij het OCMW een hulpverzoek indienen door zich
persoonlijk aan te melden bij het OCMW, of via de sociale dienst van een
verzorgingsinstelling die de hulpvraag, ondertekend door de persoon,
daarna doorgeeft aan het OCMW. Het OCMW mag een DMH toelaten als
de volgende drie voorwaarden vervuld zijn.23 2425

6.1.1. Territorialiteit

Het OCMW is bevoegd om de aanvraag te onderzoeken als de aanvrager
het merendeel van de tijd daadwerkelijk op het grondgebied van de
gemeente verblijft.

6.1.2. Sociaal onderzoek om de behoeftigheid te bepalen

Het OCMW staat enkel in voor de gezondheidskosten van een persoon
zonder wettig verblijf indien deze, of iemand anders, de gezondheidskosten
niet kan betalen (residuair karakter van de hulp). De evaluatie van de
behoeftigheid van de aanvrager gebeurt door de verschillende gegevens uit
een sociaal onderzoek samen te brengen. Er bestaat geen precieze
definitie van behoeftigheid. Deze wordt meestal beschouwd als de
afwezigheid van financiéle middelen waarmee een menswaardig leven kan
worden geleid.
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Niet-verzekerbaarheid. Het OCMW moet nagaan of de aanvrager van
de DMH niet reeds verzekerd is voor de zorg. Dat zou het geval kunnen
zijn als hij reeds aangesloten is bij een ziekenfonds in Belgié
(bijvoorbeeld als hij student is of een arbeidsvergunning heeft) en deze
dekking nog geldig is. Het OCMW kan hiervoor de Kruispuntbank van
de Sociale Zekerheid consulteren. Een andere mogelijkheid is dat de
aanvrager nog gedekt is in zijn land van herkomst. Dit wordt op verzoek
van het OCMW gecontroleerd door de Hulpkas voor Ziekte- en
Invaliditeitsverzekering (HZIV). De aanvrager kan ook een
privéverzekering hebben voor medische kosten. Bovendien is het
belangrijk te weten of hij uit een land komt met visumplicht voor Belgié,
of hij uit een land komt dat een agentschap met liaisonfunctie heeft en
of hij gedekt wordt door de Europese verzekeringskaart.

Als de aanvrager langer dan een jaar in Belgié verblijft, is het niet nodig
om zijn verzekerbaarheid na te gaan. De aanvrager moet dan wel
beschikken over documenten die de duur van zijn verblijf aantonen.

Als de aanvrager over een voorlopig wettig verblijfsdocument beschikt,
bijvoorbeeld een lopende asiel-aanvraag, dan zal de gezondheidszorg
worden gedekt door een ander organisme en valt dit buiten de DMH-
dekking.

Geen waarborg. Het OCMW stuurt een verzoek naar de Dienst
Vreemdelingenzaken om nate gaan of er zich geen burger, die in Belgié
verblijft, garant heeft gesteld voor de aanvrager. Indien dat het geval is,
zal het OCMW aan deze borgsteller vragen om de gezondheidszorg
voor de aanvrager te betalen.

Onvoldoende bestaansmiddelen. Het OCMW moet informatie
verzamelen over de bestaansmiddelen van de DMH-aanvrager, van zijn
partner en van de eerstegraads bloedverwanten in stijgende/dalende
lijin, met wie de aanvrager samenwoont, Daarnaast wordt nagegaan of
de aanvrager de kosten van de gezondheidszorg zelf kan dragen.
Hierbij wordt er, naast de eventuele inkomsten en het vermogen, ook
rekening gehouden met de lasten en eventuele schulden. Als de
bestaansmiddelen van de aanvrager hoger liggen dan het leefloon, zal
de overheid het remgeld niet betalen, behalve bij ziekenhuisopname.
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Het sociaal onderzoek omvat ook de identificatiegegevens van de aanvrager
en de reden voor het verblijf in Belgié. Als de aanvrager geen
rijksregisternummer heeft, zal het OCMW een zogenaamd INSZ-bis
nummer toekennen. Tijdens het sociaal onderzoek legt een maatschappelijk
assistent van het OCMW een huisbezoek af. Dat is bedoeld om een globaal
beeld te krijgen van de situatie van de aanvrager en om zijn verklaringen
aan de werkelijkheid te toetsen.?® Het huisbezoek gebeurt bij de opening
van een dossier en wordt telkens wanneer het OCMW het nodig vindt en
minstens één keer per jaar opnieuw uitgevoerd. Het sociaal onderzoek is
een wettelijke verplichting, maar dat geldt niet voor het huisbezoek.?*
25 Wanneer iemand zonder wettig verblijf zich rechtstreeks aanmeldt bij de
spoeddienst van een ziekenhuis, wordt een voorbereidend sociaal
onderzoek gevoerd door de sociale dienst van het ziekenhuis, maar de
eindverantwoordelijkheid blijft wel bij het OCMW.

6.1.3. Medisch attest DMH

De derde voorwaarde voor het verkrijgen van DMH, is dat de behoefte aan
dringende medische verzorging moet geattesteerd worden door een
huisarts of tandarts. Het attest moet het type noodzakelijke zorg vermelden
(raadpleging bij huisarts, specialist, kinesitherapie, medisch onderzoek, ...)
en ook de eventuele medicamenteuze behandeling. In principe is een attest
vereist voor elke ziekte-episode of zorgbehoefte. Wanneer de persoon
zonder wettig verblijf zich rechtstreeks aanmeldt bij de spoeddienst van een
ziekenhuis, kan het DMH-attest uitgereikt worden door een ziekenhuisarts.
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Figuur 2 — Overzicht van de Dringende Medische Hulp
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6.2. Welke beslissingen kan het OCMW nemen?

Op basis van de informatie uit het sociaal onderzoek wordt een concreet
voorstel tot beslissing aan de Raad voor Maatschappelijk Welzijn van het
OCMW voorgelegd.

6.2.1. DMH toekennen of weigeren

Het OCMW moet de beslissing om DMH al dan niet toe te kennen nemen
binnen de 30 dagen na het indienen van de aanvraag. De beslissing wordt
dan binnen de 8 dagen door een aangetekend schrijven aan de aanvrager
meegedeeld?, met desgevallend uitleg over de reden voor de weigering. De
afgewezen aanvrager kan tegen de beslissing van het OCMW in beroep
gaan bij de arbeidsrechtbank.

Indien de DMH wordt toegekend, reikt het OCMW een document uit aan de
aanvrager, “requisitorium” (betalingswaarborg) genaamd, met daarin de
zorgen of geneesmiddelen die gedekt worden. Dit is een garantie tot
betaling voor de zorgverlener. Een toenemend aantal OCMW'’s levert echter
een individuele medische kaart af, die het requisitorium vervangt en die niet
vernieuwd moet worden bij elke nieuwe zorgverstrekking of bij elk
voorschrift. Voor verzorging in een ziekenhuis gebeurt deze melding van
betaling door het OCMW sinds 2014 elektronisch door een systeem van
informatie-overdracht, MediPrima genaamd, tussen de OCMW's, de
ziekenhuizen, de HZIV en de POD MI?8,
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6.2.2. De omvang en de duur van de toegekende dekking bepalen

Elk OCMW beslist welke gezondheidszorgen betaald worden voor elke
persoon zonder wettig verblijf. De toegekende DMH kan globaal zijn (voor
alle zorgen die door de arts worden voorgeschreven) of kan beperkt zijn tot
specifieke zorgen of geneesmiddelen. De criteria die in dit laatste geval
gehanteerd worden, zijn niet transparant. Het niveau van terugbetaling van
de zorgen door het OCMW kan ook variéren. Het OCMW kan ook beslissen
om de zorgen of geneesmiddelen op zich te nemen die normaal niet
terugbetaald worden door het RIZIV (bijv. geneesmiddelen uit categorie D,
tandextractie, poedermelk voor baby's, enz.).

De DMH wordt meestal toegekend voor 92 dagen. Maar deze periode kan
variéren van OCMW tot OCMW, van een dag tot een jaar (bijv. voor
patiénten met een chronische ziekte).

d Dit kan ook mondeling worden meegedeeld tegen ondertekening van een ontvangstbewijs.
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7. HOEVEEL KOST DMH?
7.1. Wie betaalt?

Uiteindelijk betaalt de Belgische Staat de DMH, via de POD
Maatschappelijke integratie (POD MI).

Voor de eerstelijnszorgen bezorgt de zorgverlener zijn factuur aan het
OCMW, en het OCMW vraagt de terugbetaling ervan aan bij de POD
MI. Voor de ziekenhuiszorgen overhandigt de zorgverlener via
MediPrima zijn factuur aan de HZIV, die op zijn beurt de betaling
aanvraagt bij de POD Ml.

De prestaties met een code of pseudo-code uit de RIZIV-nomenclatuur
evenals de terugbetaalbare geneesmiddelen worden terugbetaald voor
het maximumbedrag in de ZIV.2® Bepaalde zorgprestaties worden niet
terugbetaald door de POD MIe. Deze zorg is voor rekening van het
OCMW, de patiént zelf of wordt gedragen door de zorgverlener. De
zorgen worden soms ook verstrekt door NGO’s en moeten dan niet
terugbetaald worden. Soms wordt de zorg uiteindelijk gewoon niet
verleend.

7.2. Wat is het jaarlijkse DMH-overheidsbudget?

Het jaarlijkse budget dat door de POD Ml aan DMH wordt besteed,
steeg van 38 098 081 € in 2006 tot 44 688 492 € in 2013, goed voor
een groei van 17,3% in 7 jaar (bron: POD MI). De verhouding tussen
de verschillende posten is constant gebleven, zo'n 70% van de uitgaven
gaat naar ziekenhuiskosten (Figuur 1).

e
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De gemiddelde kost van de DMH per begunstigde is gestegen van 1695
€ in 2006 naar 2539 € in 2013 (+49,8% in 7 jaar). Deze stijging gaat
vooral samen met een sterke stijging van de hospitalisatiekosten
(+76,3%). Deze sterke stijging kan echter niet teruggevonden worden
bij de bevolking die gedekt wordt door de ZIV. Dit verschil kan te wijten
zijn aan de steeds ernstiger wordende aandoeningen bij de
begunstigden van de DMH of aan eventuele wijzigingen in de
facturatiepraktijken van de ziekenhuizen. Bij gebrek aan beschikbare
gegevens kunnen wij deze kwestie niet grondiger onderzoeken.

De uitgaven voor de DMH per persoon variéren sterk van OCMW tot
OCMW (Figuur 2). Dit kan het gevolg zijn van een variabele verdeling
van de gezondheidsproblemen over de bevolking, verschillen in de
toegankelijkheid van de zorg of in de individuele zorgvraag. Mogelijk is
ook dat de cijfers van het Brussels gewest kunstmatig hoog liggen, door
het groot aantal complexe gevallen dat wordt doorverwezen naar het
UMC Sint-Pieter die uiteindelijk een toestemming voor DMH krijgen van
het OCMW van Brussel-stad.

Wij schatten dat de gemiddelde individuele kost bij de DMH-
begunstigden 24,5% lager ligt dan bij een ZIV-populatie met dezelfde
leeftijd en geslacht en hetzelfde niveau van verzekerbaarheid (RVV)'.

Deze berekeningen hebben betrekking op de kosten die terugbetaald
worden door de POD MI. De kosten die worden gedekt door het OCMW
of die door de ziekenhuizen worden gedragen, zijn hier niet inbegrepen.
Omdat deze gegevens niet gecentraliseerd zijn, is het bedrag van de
DMH-kosten die niet door de POD MI gedekt worden, onbekend. Dat
vormt een belangrijke hinderpaal voor het inschatten van de totale kost
van de DMH.

Voor meer informatie over de niet-terugbetaalde prestaties, zie het referentiedocument van POD MI%3

In 2012 bedroegen de uitgaven van de DMH gemiddeld 2 476 € per persoon (bron: POD MI). In het kader van de ziekte- en invaliditeitsverzekering (ZIV) kost een persoon
van hetzelfde geslacht en dezelfde leeftijd, die ook geniet van de verhoogde tegemoetkoming (RVV) gemiddeld 3 280 € (gestandaardiseerde gegevens).
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Figuur 1 — DMH-budget gefinancierd door de POD Maatschappelijke integratie (in €)
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7.3. Moeten we bang zijn van het “medisch toerisme”?

Wanneer iemand naar een land gaat om er toegang te krijgen tot de
gezondheidszorg, heeft men het over “grensoverschrijdende mobiliteit
om gezondheidsredenen” of soms ook over “medisch toerisme”. Eén
van de voornaamste belemmeringen voor de implementatie van het
recht op gezondheidszorg voor iedereen, is de vrees dat onze
gezondheidssystemen overspoeld zullen worden door aanvragen in het
kader van migratie om medische redenen. Dat is een legitieme
bekommernis. Er zijn momenteel echter geen betrouwbare gegevens
om deze bezorgdheid te onderbouwen.

In 2014 werden er 1918 visumaanvragen om medische redenen
ingediend door inwoners van landen waarvoor een inreisvisum voor
Belgié vereist is*. 19% van die aanvragen werd geweigerd. Het
merendeel (56%) was afkomstig uit Afrikaanse landen en daarvan werd
22 % van de aanvragen geweigerd.*

Het is veel moelijker om met behulp van de gegevens na te gaan
hoeveel mensen zonder wettig verblijf naar ons land komen om
medische redenen. Een studie door Dokters van de Wereld in 2014 in
7 Europese landen bij migranten (waaronder 65% mensen zonder
wettig verblijf) die op raadpleging kwamen, geeft aan dat slechts 3%
gezondheidsproblemen opgaf als reden voor hun komst.?” Dit aandeel
was gelijkaardig in 2008, 2012 en 2013. Bovendien is de gemiddelde
tijld tussen het moment van aankomst en de eerste raadpleging bij
Dokters van de Wereld 3 tot 8 jaar. Een belangrijke onbekende factor
in deze studie is de mate waarin deze mensen representatief zijn voor
alle mensen zonder wettig verblijf. Hoewel deze cijfers indirect en
gedeeltelijk zijn, lijken ze niet te wijzen op een massale migratie om
medische redenen. In de analyse van de DMH- ziekenhuisfacturaties,
die sinds 2014 worden gecentraliseerd bij de HZIV, vonden we evenmin
aanwijzingen in die richting. Wij pleiten wel voor een dringende
aanpassing van het inzamelen van routinegegevens, zodat de evolutie
en de kosten van de gezondheidszorg bij mensen zonder wettig verblijf
van dichtbij kan worden gevolgd. De inzameling van de gegevens moet
zodanig worden georganiseerd, dat er hieromtrent een rechtvaardig en
leefbaar beleid kan worden ontwikkeld (zie deel 10.9).
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8. WAT ZIIN DE STERKE PUNTEN VAN DE

HUIDIGE ORGANISATIE?

8.1. Types zorgen

Het Belgische DMH-systeem geeft mensen zonder wettig verblijf het
recht om preventieve en curatieve zorgen te krijgen binnen het
bestaande zorgsysteem.> Dit bevordert de gelijkheid van de zorg die
verstrekt wordt aan alle mensen, ongeacht hun verblijfsstatuut, en de
zorgcontinuiteit.

Belgié behoort tot de Europese landen waar de overheid alle types van
gezondheidszorg voor mensen zonder wettig verblijf op zich neemt,
zoals in Frankrijk, Nederland, Portugal en Itali€, maar anders dan in
Duitsland en Oostenrijk (voor meer informatie over buitenlandse
voorbeelden, zie deel 6.1 van het wetenschappelijk rapport).

De vrije keuze van de zorgverlener door de patiént wordt tot op een
bepaald punt gerespecteerd. Bepaalde OCMW's stellen namelijk voor
om een zorgverlener te kiezen die met hen geconventioneerd is. Deze
conventie vermeldt de aanbevelingen van het OCMW op het gebied van
DMH (bijvoorbeeld het gebruik van het globaal medisch dossier of het
bij voorkeur voorschrijven van generische geneesmiddelen) en geeft de
zorgverleners een garantie op betaling. Het OCMW heeft ook dergelijke
conventies afgesloten met apothekers en ziekenhuizen.

8.2. Activeren van het recht op DMH

Door de huidige procedure kan het recht op DMH worden geactiveerd
voordat er zich een ziekte voordoet. Als er nog geen medisch DMH-
attest beschikbaar is, kan het OCMW wel al een principi€le beslissing
nemen op basis van de resultaten van het sociaal onderzoek. Zodra
dan effectief een medisch attest DMH wordt afgeleverd, kan de
beslissing tot dekking van de zorg binnen DMH snel worden genomen.

Bij medische urgenties kunnen gezondheidszorgen toegediend worden
zonder te wachten op het activeren van de DMH (het sociaal onderzoek
wordt nadien uitgevoerd) en zonder administratieve boetes voor de
begunstigde of de zorgverstrekker.
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8.3. Cruciale rol van het OCMW

De aanwezigheid van een OCMW in elke gemeente met personeel dat
een rijke ervaring heeft met behoeftige populaties en sociale
problemen, kan de aanvraagprocedures voor DMH vergemakkelijken.

De autonomie van de OCMW:'s stelt hen in staat om oplossingen te
zoeken die zijn aangepast aan de plaatselijke situatie en de individuele
noden.

Het respect voor de privacy van mensen zonder wettig verblijf en de
vertrouwelijkheid van de informatie die zij meedelen, zijn gegarandeerd
omdat het OCMW gebonden is aan het beroepsgeheim, ook tegenover
de ordediensten.
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9. WAT ZIIN DE ZWAKKE PUNTEN VAN
DE HUIDIGE ORGANISATIE?

9.1. Variabiliteit in het sociaal onderzoek

De afwezigheid van een nauwkeurige, wettelijke beschrijving van de
organisatorische aspecten van de DMH en de autonomie van de OCMW's
in de organisatie van de maatschappelijke hulp zorgen ervoor dat het sociaal
onderzoek wordt uitgevoerd volgens modaliteiten die sterk variéren van
OCMW tot OCMW, zelfs binnen de Brusselse OCMW's. De keerzijde van
mogelijkheden van het OCMW om zich aan te passen aan de individuele
noden, is de variabiliteit die kan leiden tot discriminerende beslissingen en
tot een ongelijkwaardige toegang tot de gezondheidszorg.

9.1.1. Variabiliteit in de evaluatie van de behoeftigheid

De drempelwaarde voor onvoldoende bestaansmiddelen verschilt van
OCMW tot OCMW. Voor sommige stemt deze drempel overeen met het
leefloon, voor anderen ligt die hoger. Wanneer de inkomsten van de
aanvrager deze drempel overschrijden, variéren de beslissingen aanzienlijk.
In bepaalde OCMW:'s is alleen het remgeld voor rekening van de patiént
terwijl anderen een regel van alles of niets toepassen en dus geen
(ambulante) zorg op zich nemen. Sommige OCMW's houden rekening met
de verwachte kost van de zorg bij het al dan niet toekennen van DMH,
andere niet. Een OCMW kan bijvoorbeeld beslissen om de ambulante zorg
niet te dekken maar wel de hospitalisatiekosten. De voorwaarden voor het
verkrijgen van DMH worden overigens zelden beschreven op de websites
van de OCMW's.
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9.1.2. Grote variabiliteit in de weigeringen

Zoals reeds vermeld varieert het aantal geweigerde DMH-aanvragen sterk,
van 2,2% tot 26%, afhankelijk van het OCMW. De reden die het meest wordt
aangehaald, is de “weigering tot medewerking”. In het algemeen betekent
dit dat “de aanvrager zich niet aanmeldt wanneer het OCMW hem uitnodigt,
of dat hij de gevraagde bewijsstukken niet binnen een redelijke termijn
overhandigt of verkeerde informatie geeft"2® of is er “de onmogelijkheid om
de behoeftigheid te bewijzen” (dat wil zeggen de weigering of
onmogelijkheid voor de aanvrager om documenten te bezorgen over zijn
inkomsten). Volgens de bevraagde mensen is de afwezigheid van
behoeftigheid echter zelden een reden tot weigering van DMH. Precieze
gegevens over de redenen voor weigering waren niet algemeen
beschikbaar.

9.2. Variabiliteit in de toegekende dekking

9.2.1. Globaal of beperkt

De dekking van de gezondheidszorg kan globaal worden toegekend (alle
zorgen die worden voorgeschreven door een zorgverlener worden betaald)
of selectief (het OCMW beslist welke zorgen worden betaald). Dergelijke
verschillen werden waargenomen tussen de OCMW's maar ook tussen
begunstigden die afhangen van hetzelfde OCMW, en de redenen voor deze
verschillen zijn niet duidelijk. We merkten ook op dat bepaalde OCMW's
details uit het medisch dossier aan de zorgverlener vragen en zelfs krijgen,
wat een schending van het medisch beroepsgeheim vormt. Enkele OCMW'’s
beschikken over een arts die de gegrondheid van het DMH-attest, dat
getekend is door zijn collega’s, nagaat.

9.2.2. Beperkt tot de RIZIV-nomenclatuur of meer

De OCMWs kunnen zelf beslissen of ze de kosten van zorgverstrekkingen
of geneesmiddelen, die niet door het RIZIV worden terugbetaald aan de ZIV-
verzekerden, toch ten laste nemen. Dit kan gerechtvaardigd worden door de
grote kwetsbaarheid van bepaalde mensen zonder wettig verblijf. De vraag
of het OCMW tussenkomt voor de kosten die niet door het RIZIV worden
gedekt, verschilt ook van gemeente tot gemeente en van begunstigde tot
begunstigde. In sommige gevallen gebeurt deze beslissing automatisch: zo
werken de 19 OCMW's van de Brusselse agglomeratie met een
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gemeenschappelijke lijst van niet-terugbetaalde geneesmiddelen (categorie
D) waarvoor zij systematisch de kost op zich nemen.

9.2.3. Van korte of lange duur

De duur van de DMH is meestal 92 dagen. Deze kan korter (1 dag, 30
dagen) of langer zijn. Bepaalde OCMW:'s verlengen deze tot een jaar in
geval van chronische ziekte.

9.3. Administratieve last
9.3.1. Sociaal onderzoek

De wet eist dat het sociaal onderzoek minstens één keer per jaar herhaald
wordt. Maar om een financiéle bestraffing te vermijden bij onrechtmatige
toekenning van DMH, herhalen sommige OCMW's de huisbezoeken om de
3 maanden, of zelfs bij elke nieuwe aanvraag van dezelfde begunstigde. De
herevaluatie van de geschiktheid voor DMH wanneer er een veranderingen
in de situatie van de begunstigde wordt vermoed, wordt aan het oordeel van
het OCMW overgelaten. Eén OCMW herhaalt deze onderzoeken zelfs
maandelijks. Bovendien vonden vele bevraagde personen de wettelijke
termijn van 45 dagen voor de OCMW's om de POD Maatschappelijke
integratie over hun beslissing in te lichten, te kort.

9.3.2. Territorialiteit

De territorialiteitvoorwaarde vereist dat het sociaal onderzoek herhaald
wordt telkens een begunstigde van DMH zich op een nieuw gemeentelijk
grondgebied vestigt. Het sociaal onderzoek dat reeds door een ander
OCMW werd uitgevoerd, is dus niet langer geldig op het nieuwe
grondgebied. Deze territorialiteitsvoorwaarde vormt een bijzonder zware
werklast in het Brussels gewest, waar de 19 gemeentes dicht bij elkaar
aansluiten. De geografische bevoegdheid bepalen is nog ingewikkelder in
de buurt van bepaalde aantrekkingspunten zoals de stations (bijv. het
Noordstation in Brussel) die in meerdere gemeentelijke territoria liggen.
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9.3.3. Zorgen verstrekt voor het verkrijgen van de DMH

Sommige mensen zonder wettig verblijf omzeilen de administratieve
procedures door in geval van nood rechtstreeks naar het ziekenhuis te
gaan. Zo meldde het UMC Sint-Pieter in Brussel, dat in de eerste helft
van 2012, de grote meerderheid van de gehospitaliseerden zonder
wettig verblijf (93,9%, 1068 op 1137) bij aanmelding geen requisitorium
van een OCMW kon voorleggen. Voor de ambulante zorgen was dit
aandeel 82,0% (4376 op 5334). In het Universitair ziekenhuis van
Charleroi had, tijdens de eerste 10 maanden van 2015, 60% van de
patiénten, waarvan de kosten ten laste zijn genomen door DMH, geen
voorakkoord van het OCMW bij opname.

Wanneer een persoon zonder wettig verblijf rechtstreeks zorgen krijgt
via de spoeddienst van het ziekenhuis, start de sociale dienst van dit
ziekenhuis een sociaal onderzoek. Maar dit onderzoek moet
gevalideerd worden door het bevoegde OCMW (eventueel op basis van
reeds in het ziekenhuis verzamelde gegevens), omdat de financiéle
verantwoordelijkheid voor DMH bij hen ligt. Dat is dus dubbel werk.
Bovendien kan het OCMW dit sociaal onderzoek niet altijd valideren,
bijvoorbeeld als ze de betrokkene niet meer kunnen terugvinden. De
factuur is dan voor rekening van het ziekenhuis.

Wanneer het OCMW van de gemeente waar een persoon zonder wettig
verblijf verklaart te verblijven niet in staat is om deze
territorialiteitsvoorwaarde te controleren, wordt het onderzoek
overgedragen naar het OCMW van de gemeente waar het ziekenhuis
gevestigd is. Dat verhoogt aanzienlijk de werklast van de OCMW's met
een ziekenhuis op hun grondgebied.

Er bestaan geen garanties dat het bevoegde OCMW akkoord zal gaan
om de gemaakte kosten te dekken, vermits deze beslissing afhangt van
het a posteriori uitgevoerde sociaal onderzoek. Het bedrag van de
onbetaalde facturen kan dus aanzienlijk stijgen, tot het een zeer zware
financiéle last wordt voor de ziekenhuizen. Het IRIS-ziekenhuisnetwerk
(Brussel) bijvoorbeeld, had in 2012 voor 4 174 200 € aan onbetaalde
facturen, waarvan 80% toe te wijzen is aan DMH. Ter vergelijking, het
bedrag aan DMH betaald door POD Maatschappelijke Integratie
bedroeg 28 530 340 € in deze regio datzelfde jaar.
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9.3.4. MediPrima

De invoering van het MediPrima-systeem heeft zeker gezorgd voor een
vereenvoudiging van de informatiestromen tussen de ziekenhuizen, de
OCMW's, het HZIV en de POD MI. Dit systeem zorgt echter ook voor een
aantal problemen.

e Een persoon zonder wettig verblijf kan niet tegelijkertijd door twee
verschillende OCMW's geregistreerd worden. Een OCMW kan zich dus
niet bevoegd verklaren als een ander dat voorheen al deed. Zo ontstaan
er al snel ingewikkelde situaties door de grote mobiliteit van deze
populatie.

e In het MediPrima-systeem is de DMH geldig voor 3 maanden. Na deze
termijn wordt deze automatisch stopgezet waardoor deze opnieuw
geactiveerd moet worden als er nog zorgen nodig zijn. De mogelijkheid
om a priori een DMH van langere duur toe te kennen, vooral bij
chronische aandoeningen, is dus niet langer voorzien in dit systeem.

9.3.5. Human resources

De administratieve last kan gemeten worden in termen van het personeel
dat nodig is om de taken voor de DMH uit te voeren. Het was echter moeilijk
om deze gegevens van de OCMW's te verkrijgen, omdat de meeste
maatschappelijke assistenten niet uitsluitend met deze taken bezig zijn. Een
van de OCMW's die wij ontmoetten had een speciale cel voor DMH
opgericht. Zo kregen wij een idee van de substantiéle kostprijs ervan. Deze
cel telt 12 VTE die in 2013 de dossiers van 1730 mensen zonder wettig
verblijf behandelden (4 824 dossiers voor DMH).

9.4. Verwarring rond de term “DMH”

DMH wordt vaak geinterpreteerd als “dringende zorgen”. Deze ambiguiteit
kan het gebruik van de zorgen door mensen zonder wettig verblijf en het
beslissingsproces bij zorgverleners en OCMW's beinvioeden. Dit kan leiden
tot een minder goede verzorging, weigering van zorgen of het miskennen
van de ernst van bepaalde situaties, in het bijzonder mentale
gezondheidsproblemen. Meer algemeen kan men ook de enge interpretatie
melden van het concept “gezondheid” in het kader van DMH, dat vaak
gereduceerd wordt tot de eenvoudige behandeling van ziektes en
kwaaltjes.?8
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9.5. Beperkte vrije keuze van zorgverleners

De meeste OCMW's sluiten overeenkomsten af met zorgverleners (artsen,
ziekenhuizen, medische transportbedrijven, prothesemakers) en de keuze
van de begunstigden van DMH is vaak beperkt tot de lijst met deze
zorgverleners.

9.6. Moeilijke communicatie

Zowel de mensen zonder wettig verblijf als de zorgverleners beschikken
over onvoldoende informatie over wat nu exact gedekt wordt door de DMH
en welke administratieve procedures hiervoor gevolgd moeten worden.
Beide partijen bevestigen dat ze ‘al doende’ hebben moeten leren en dat
gaat gepaard met veel stress, misverstanden en vooral vertraging bij de
zorgverlening. Er zijn soms beperkingen door het gebrekkige
‘gezondheidsalfabetisme’ (Health Literacy) bij de mensen zonder wettig
verblijf maar we zien ook dat bepaalde maatschappelijke assistenten en
zorgverleners weinig gevoelig zijn voor het belang van de interculturaliteit.

De verschillende rondzendbrieven en de technische documenten van de
POD MI rond DMH zijn overigens aan verduidelijking toe m.b.t. een aantal
belangrijke operationele punten.

9.7. Moeilijke monitoring van gezondheidspraktijken en
kosten

De databases die wij gewoonlijk gebruiken voor het identificeren van het
type verstrekte zorg (facturatiegegevens van de mutualiteiten en klinische
overzichten van de FOD Volksgezondheid) kunnen niet gebruikt worden
voor de DMH. MediPrima bevat momenteel enkel de DMH-
facturatiegegevens voor ziekenhuisprestaties.

Voor de opvolging van de kosten voor DMH, houdt POD MI een
transparante boekhouding bij, maar de andere kosten die door de OCMW's,
ziekenhuizen en NGO’s worden gedragen, worden er niet bijgehouden.
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10. AANBEVELINGEN VOOR EEN
HERVORMING VAN DMH

Ondanks de sterke punten van de DMH (zie deel 8) toonde ons onderzoek
aan dat er een aantal moeilijkheden bestaan (zie deel 9) die de toepassing
ervan bemoeilijken. De complexiteit van de huidige procedures is nefast
voor alle betrokken partijen: een onzekere en variabele toegang tot de
gezondheidszorg voor mensen zonder wettig verblijff, zware en dure
administratie voor de OCMW's, financiéle moeilijkheden voor de
zorgverleners.

Wij stellen een hervorming van de DMH voor om deze moeilijkheden zoveel
mogelijk op te lossen en een gunstiger evenwicht te vinden tussen het
fundamentele recht voor iedereen op toegang tot de gezondheidszorg en
een rationeel gebruik van de publieke middelen. De hervorming die wij
voorstellen, volgt twee grote lijnen:

e vereenvoudigen en harmoniseren van de administratieve procedures;
e rationaliseren van de toegang tot de gezondheidszorg.

Voor de elementen van deze hervorming werden we geinspireerd door onze
analyse van de huidige situatie, de ervaringen en meningen van de
bevraagde mensen, de goede praktijken bij bepaalde OCMW's en bepaalde
buitenlandse voorbeelden. Ze houden zoveel mogelijk rekening met het
huidige wettelijke kader. Alle elementen werden besproken met de
betrokken partijen en beleidsmakers (zie colofon) en hun visies en
suggesties werden opgenomen in de finale versie hieronder. Deze
elementen vormen één geheel en kunnen niet los van elkaar gezien worden.
Ze worden samengevat in Tabel 2. Ze vormen een aanzet tot reflectie en
discussie voor de betrokken partijen om de DMH-praktijk te verbeteren.

Het is vandaag onmogelijk om de kost van deze hervorming nauwkeurig te
berekenen. Enerzijds kunnen we een toename van de kosten verwachten
door een betere dekking van de gezondheidszorgen. Anderzijds moeten de
kosten van complexe gevallen die door een laattijdige verzorging in het
ziekenhuis moeten worden opgenomen, afnemen, net als de kosten voor de
administratieve taken. Twee recente studies gaan in deze richting®- 2 (zie
deel 3.3). De hervorming van de DMH moet alleszins van dichtbij gevolgd
en zorgvuldig geévalueerd worden. Elke ongepaste toewijzing van middelen
moet snel opgespoord en bijgestuurd worden.
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Dit vergt een specifieke investering met middelen die daarvoor expliciet
worden voorzien (zie deel 10.1.9).

Ten slotte herinneren we eraan dat het toegankelijker maken van de
gezondheidszorg voor iedereen boven alles ingegeven moet zijn door
maatschappelijke en ethische waarden die niet enkel van financiéle factoren
afhangen.

10.1. De aanvraag tot medische hulp vergemakkelijken

Mensen zonder wettig verblijf worden best aangemoedigd om hun
aanvraag tot medische hulp bij een OCMW? in de gemeente van verblijf
in te dienen zonder dat ze ziek zijn. De aanvraag van medische hulp
hangt dan niet langer af van een medisch attest voor DMH. Dit kan
vertragingen vermijden bij het verlenen van zorg als men daarna effectief
ziek wordt. Daarnaast zal daardoor het aantal mensen dat zich rechtstreeks
tot het ziekenhuis wendt bij ziekte doen afnemen en de
gezondheidsproblemen kunnen dan worden aangepakt voordat ze ernstig
worden, met een positieve impact op de kost van de behandeling. Hierdoor
kan ook preventieve zorg, met inbegrip van preventieve geestelijke
gezondheidszorg, worden verleend, volgens het koninklijk besluit van
19965. Om verwarring te vermijden over het beschikbare zorgpakket moet
men de DMH een andere naam geven, zoals “Gezondheidsdekking voor
mensen zonder wettig verblijff’ of “Tijdelijke gezondheidsdekking”.

Indien de persoon geen vaste verblijfplaats heeft, wordt het OCMW
waarbij de aanvraag wordt ingediend de facto beschouwd als het
bevoegde OCMW.

9 Het OCMW is de meest geschikte plaats voor deze procedure gezien de
expertise in het opvangen van kwetsbare bevolkingsgroepen en de zeer
dichte geografische aanwezigheid.
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10.2. Het sociaal onderzoek rationaliseren
10.2.1. Gezondheidsdekking tijdens het sociaal onderzoek

Zodra de aanvraag tot medische hulp wordt ingediend, ontvangt de
aanvrager een medische kaart met een aanvankelijke geldigheidsduur van
een maand (zie deel 10.4 over de door de medische kaart gedekte
gezondheidszorg). De eventuele gezondheidszorg van de aanvrager tijdens
de duur van het sociaal onderzoek wordt ook gedekt. Tijdens deze periode,
is enkel de eerstelijnszorg toegankelijk, met uitzondering van spoedeisende
zorg.

10.2.2. Het sociaal onderzoek vereenvoudigen.

10.2.2.1.De plaats van het onderzoek naar de bestaansmiddelen
van de aanvrager wordt herbekeken

Vandaag wordt de informatie over de bestaansmiddelen van de aanvrager
(en eventueel diens huisgenoten) voornamelijk gebruikt om te bepalen of de
POD MI het remgeld zal betalen bij zorgen buiten het ziekenhuis?* (zie punt
9.1.1). Dit vergt echter veel inspanningen van de OCMWSs om relatief lage
kosten te besparen in het totale budget van DMH. Ter herinnering: 70% van
de DMH uitgaven zijn gerelateerd aan ziekenhuisopnames en DMH is zeer
zelden geweigerd op basis van financiéle behoeftigheid vooral als het over
een ziekenhuisopname gaat. We stellen daarom voor om de precieze
plaats van het onderzoek naar de bestaansmiddelen van de aanvrager
te herbekijken. De criteria voor onvoldoende bestaansmiddelen,
zouden voor alle OCMW's geharmoniseerd moeten worden. Als men
over bestaansmiddelen beschikt boven deze drempel, mag dat geen reden
vormen om medische hulp te weigeren, alleen een reden om de betaling
van het remgeld te weigeren. Niet precies het inkomensniveau van de
aanvrager kunnen bepalen (bijv. zwartwerk) kan geen reden vormen om de
medische hulp te weigeren.
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10.2.2.2.Het huisbezoek wordt facultatief

De POD MI verklaart dat “wanneer de aanvraag de betaling betreft van
facturen voor medische zorg, het OCMW de noodzaak en de geschiktheid
van een huisbezoek moet bepalen”.?> Bijgevolg kan het niet uitvoeren van
een huisbezoek geen reden zijn om medische hulp te weigeren, als de
redenen transparant worden toegelicht (bijv. persoon zonder vaste
verblijfplaats).

10.2.2.3.De opname van het sociaal onderzoek in MediPrima

Om te vermijden dat een sociaal onderzoek dat reeds werd uitgevoerd door
een ander OCMW of een ziekenhuis, wordt herhaald, zullen elementen van
het sociaal onderzoek worden geintegreerd in Mediprima, zodat deze
informatie toegankelijk is voor alle OCMW'’s (zie ook sectie 10.7). Bovendien
zou MediPrima de spil voor informatie-uitwisseling moeten zijn en informatie
moeten kunnen ontvangen van de verschillende betrokken partijen in het
sociaal onderzoek (bijvoorbeeld de Dienst Vreemdelingenzaken voor de
controle op het bestaan van een financiéle borgsteller).

10.3. De medische kaart standaardiseren

Bij het indienen van de vraag om medische hulp zal een medische kaart
worden uitgereikt met een aanvankelijke geldigheidsduur van 1 maand.
De geldigheid van de kaart wordt best verlengd tot een jaar als er tijdens het
sociaal onderzoek geen elementen worden gevonden die wijzen op fraude
(die de verklaringen van de aanvrager tegenspreken). Bij vermoeden van
fraude, wordt er een grondig sociaal onderzoek opgestart. De resultaten
moeten worden voorgelegd aan de Raad voor Maatschappelijk Welzijn van
het OCMW die dan de medische kaart kan intrekken zonder terugwerkende
kracht.

De medische kaart zal dezelfde zijn voor alle OCMW's. Het is een
geindividualiseerde kaart die wordt opgesteld op basis van de originele
identiteitsdocumenten van de aanvrager. Deze vermeldt de naam, de
voornaam en het rijksregisternummer (INSZ-bis uitgereikt door het OCMW
voor een persoon zonder wettig verblijf) en een foto die op beveiligde wijze
wordt aangebracht. De naam van de kinderen van de aanvrager van minder

h De medische kaart is dus ook een identificatiekaart voor MediPrima.
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dan 18 jaar wordt er ook op vermeld. De kaart vermeldt ook de naam en het
RIZIV-nummer van de huisarts die het globaal medisch dossier (GMD) van
de persoon beheert. Ten slotte vermeldt de kaart of het remgeld betaald
wordt en het MediPrima-nummer van de aanvrager".

Als de persoon zonder wettig verblijf zich zonder medische kaart op de
spoeddienst van een ziekenhuis aanmeldt, zal een voorlopige kaart van
korte duur (een week) worden uitgereikt en worden de zorgen verleend. De
persoon zal daarna worden doorgestuurd naar het OCMW van de gemeente
waar hij gewoonlijk verblijft om de standaard medische kaart, die een jaar
geldig is, te ontvangen. Als hij na zijn bezoek aan de spoeddienst in het
ziekenhuis wordt opgenomen, zal de medische kaart worden uitgereikt door
een maatschappelijk assistent van het OCMW of door het ziekenhuis tijdens
de hospitalisatie (zie 10.1.2).

Als de persoon zich zonder medische kaart aanmeldt bij een arts of tandarts
en als deze niet in een spoedeisende situatie verkeert, wordt hij
doorgestuurd naar het OCMW om de normale procedure om een medische
kaart te verkrijgen, op te starten.

De medische kaart is dus niet verbonden met een specifieke
gezondheidstoestand.

10.4. De gedekte zorgen harmoniseren

De medische kaart geeft alle houders dezelfde rechten. Het OCMW is niet
langer betrokken bij het bepalen van de gezondheidszorgen die gedekt
worden. De dekking zal worden geént op degene die toegekend is aan
asielzoekers zoals bepaald door het Koninklijk Besluit van 9 april 20072°,
Deze lijst bevat alle zorgen die voorzien zijn in de RIZIV-nomenclatuur met
5 uitzonderingen: onderzoeken en behandelingen van onvruchtbaarheid,
esthetische ingrepen (met uitzondering van reconstructieve chirurgie na
chirurgische ingreep of trauma), orthodontie, tandverzorging, tandprothesen
zonder kauwproblemen (ongeacht de leeftijd van de aanvrager) en
tandextracties onder algemene verdoving. De arts gebruikt zoveel
mogelijk generische geneesmiddelen. De regels van het RIZIV inzake
de controle voor of na de zorgverstrekking gelden hier ook en worden
toegepast door de adviserende geneesheer van de HZIV.
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Voor de persoon met onvoldoende bestaansmiddelen (zie deel 10.1.2)
worden geneesmiddelen buiten de RIZIV-nomenclatuur die wel tot het
dagelijkse leven behoren, zoals bepaald door het Koninklijk Besluit, ook
gedekt?®:

e de geneesmiddelen van categorie D voorgeschreven door een arts (met
uitzondering van de behandeling van erectiestoornissen), in de
generische vorm en met toepassing van de referentieprijs voor
terugbetaling;

e de geneesmiddelen van categorie D die niet voorgeschreven worden
door een arts (antiacida, spasmolytica, anti-emetica, antipyretica,
geneesmiddelen voor aandoeningen van de mondholte en de
slokdarm), op voorwaarde dat het minst dure product wordt uitgereikt,

e tandextracties;
e tandprothesen enkel voor het herstellen van het kauwvermogen;

e enkele brillenglazen (geen bi- of multifocale glazen, geen gekleurde
glazen) voorgeschreven door een oftalmoloog voor kinderen of
volwassenen als de afwijking groter is dan 1 dioptrie;

e aangepaste melk voor zuigelingen als borstvoeding niet mogelijk is.

De zorgen die niet op de lijst van de gedekte zorgen staan, kunnen door het
OCMW, de NGO'’s of de persoon zelf betaald worden.

10.5. Het gebruik van de gezondheidszorg rationaliseren

De persoon zonder wettig verblijf kan vrij zijn huisarts kiezen. Het gebruik
van het Globaal Medisch Dossier (GMD) wordt verplicht, wat betekent
dat alle gezondheidsgegevens over de persoon beheerd, geanalyseerd en
gecentraliseerd worden door de huisarts die aan deze persoon werd
toegekend. De medische kaart vermeldt ook de naam en het RIZIV-nummer
van deze arts. De medische kaart dekt automatisch alle medische
eerstelijnsconsultaties uitgevoerd door de arts die het GMD beheert en de
andere gezondheidsdiensten die door deze arts werden voorgeschreven'.

i Het medisch attest is niet noodzakelijk voor een raadpleging bij Kind&Gezin.
De keuze van apotheek is vrij.
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Om een specialist te raadplegen of geplande zorg in het ziekenhuis te
verkrijgen, is een verwijzing’ van de huisarts die het GMD beheert
verplicht en voldoende. Het is dus niet langer noodzakelijk dat het OCMW
dit document voor akkoord ondertekent. De factuur voor gespecialiseerde
zorgen of voor een opname in het ziekenhuis die wordt doorgegeven aan
HZIV bevat het identificatienummer bij het RIZIV van de huisarts (die ook de
beheerder is van het GMD) die de zorg aanvraagt. Het RIZIV-nummer van
deze arts staat op de medische kaart en de kost van het GMD wordt door
POD MI betaald.

Als de persoon zonder wettig verblijf van huisarts wil veranderen, moet deze
contact opnemen met het OCMW van de gemeente waar hij verblijft om de
medische kaart aan te passen.

10.6. De financiering vereenvoudigen

De medische kaart vormt de garantie dat de zorgen beschreven in deel
10.1.4 door de POD MI worden betaald. De derde-betalersregeling geldt
systematisch voor alle personen zonder wettig verblijf. De eerstelijns
zorgverstrekkers zullen hun facturen/ereloonnota's aan de HZIV
overhandigen met vermelding van het nummer van de medische kaart en
zullen zo door de HZIV worden terugbetaald. De ziekenhuizen sturen nu al
hun facturen via MediPrima door naar de HZIV. Zolang de eerstelijnszorg
niet aangesloten is op MediPrima worden deze facturen nog op papier
doorgestuurd. MediPrima moet zo snel mogelijk worden uitgebreid naar de
eerstelijnszorg.

10.7. Zorgen voor de continuiteit van zorg en informatie

De medische kaart kan elk jaar vernieuwd worden, zolang de houder zich
op het nationale grondgebied bevindt. Bij de hernieuwing wordt een nieuw
sociaal onderzoek uitgevoerd door het OCMW van de gemeente waar de
aanvrager op dat moment verblijft. Indien dit niet hetzelfde OCMW is als bij
de oorspronkelijke aanvraag, wordt de notificatie van de verandering van
bevoegdheid via MediPrima gedaan.

Indien de begunstigde van gemeente is veranderd voor het verstrijken
van de medische kaart, blijft de kaart geldig, behalve als de begunstigde

i Dit attest kan elektronisch zijn wanneer de huisartsen zijn aangesloten op
MediPrima.
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permanent in de nieuwe gemeente verblijft. In dat geval moet hij een nieuwe
medische kaart aanvragen bij het OCMW van de nieuwe gemeente. Het
OCMW van de nieuwe verblijfplaats kan zich baseren op de elementen
van het sociaal onderzoek dat het vorige OCMW uitvoerde (beschikbaar
in MediPrima).

Als de begunstigde een andere arts raadpleegt dan de beheerder van zijn
Globaal Medisch Dossier (bijv. de dokter van wacht tijdens het weekend,
een spoedarts, ...), zal deze de huisarts die het GMD beheert daarvan op
de hoogte stellen en informatie doorgeven voor het medisch dossier.

De snelle uitbreiding van MediPrima naar de eerstelijnszorg zal een
belangrijk element zijn om de continuiteit van de medische informatie te
verzekeren.

10.8. De communicatie verbeteren

Om de communicatie tussen de betrokken partijen (OCMW, zorgverleners,
HZIV, POD MI, NGO) te vergemakkelijken, is een document nodig dat zeer
precies de DMH-procedure en de rol van elke betrokken partij beschrijft. Dit
zal toelaten om de praktik te harmoniseren en de vastgestelde
ongelijkheden te verminderen. Het huidige rapport kan dienen als basis voor
een dergelijk document. Een synthese van zulk document, bondig en in
verschillende talen, moet beschikbaar zijn op de website van alle
OCMW’s.

De online-vertaaldienst die ontwikkeld werd door de FOD Volksgezondheid
wordt toegankelijk voor alle artsen. De interculturele bemiddelaars, die
vandaag binnen de ziekenhuizen gefinancierd worden, zouden ook voor de
eerste lijn via een onlinedienst toegankelijk moeten zijn.

Het is belangrik om een specifieke opleiding in interculturele
communicatie binnen de gezondheidszorg te organiseren en deze
toegankelijk te maken voor alle betrokken personen. Deze opleiding zou
kunnen afgerond worden met de accreditatie van de zorgverlener en zou
eventueel ook financieel gevaloriseerd kunnen worden.

Bij conflict tussen de partijen kan beroep worden gedaan op een
onafhankelijke bemiddelaar. De bemiddelingsdiensten 'Rechten van de
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patiént' kunnen deze rol op zich nemen voor de DMH-aanvrager. Voor
conflicten op het vlak van de financiéle ten lasteneming van reeds verleende
zorgen, kan de adviserend geneesheer van de HZIV worden ingeschakeld.

10.9. Monitoring van de zorgpraktijk en de kosten

Het is van cruciaal belang om de gegevensinzameling over zorg aan
mensen zonder wettig verblijf te verbeteren, om de praktijk en de kosten
voortdurend te kunnen evalueren.

e De OCMW's kunnen elke nieuwe aanvraag voor medische hulp in
MediPrima invoeren en aangeven of de aanvraag aanvaard of
geweigerd werd, samen met de elementen van het sociaal onderzoek.
Zo is de informatie ook beschikbaar voor de andere OCMW's en voor
de POD M.

e Er moet een specifieke code voor DMH worden aangemaakt in de
Minimale ZiekenhuisGegevens (MZG) en in de registratie van de
gegevens in de spoeddiensten, om ervoor te zorgen dat de ziektecijfers
van deze populatie geanalyseerd kunnen worden, net zoals voor de
andere patiénten.

e MediPrima moet snel uitgebreid worden naar de eerstelijnszorg om een
overzicht te verkrijgen van de verstrekte zorg en de bijbehorende
kosten. Ondertussen sturen de eerstelijnszorgverleners hun attesten
door naar de HZIV.

e De facturatiegegevens van de HZIV voor DMH moeten opgenomen
worden in de database van het RIZIV en op dezelfde manier
geanalyseerd worden (feedback aan de voorschrijvers, identificatie van
potentieel ondermaats of overmatig gebruik van gezondheidszorg,
opsporen van afwijkende praktijken (outliers), inspecties op het terrein).
In de toekomst moet het mogelijk zijn om, door een ander statuut van
verzekerbaarheid aan te maken, een overzicht te verkrijgen van de
ziekenhuiszorg aan mensen zonder wettig verblijf, zoals dit al sinds
enkele jaren het geval is voor de buitenlandse patiénten met wettige
verblijfsdocumenten.3°
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Tabel 2 —Voornaamste elementen van de voorgestelde hervorming voor DMH

Sociaal onderzoek

Hervorming

. De precieze plaats van hetonderzoek naar de bestaansmiddelen van de aanvrager moet worden herbekeken.
. Het huisbezoek wordt facultatief
. Het medisch DMH-attest is niet langer noodzakelijk om medische hulp te verkrijgen

Dekking van de zorgen

. Het OCMW levert een individuele kaart af bij aanvraag van zorg; de eerstelijnszorg wordt tijdens het sociaal onderzoek gedekt.
. De kaart is één jaar geldig bij een gunstig sociaal onderzoek
. De medische kaart kan al uitgereikt worden als er geen ziekte wordt vastgesteld

. De lijst van de gedekte zorgen is identiek voor alle mensen zonder wettig verblijf en kan gebaseerd op de lijst die geldt voor de
asielzoekers.?®

A WNEFEP[IWDNPR

Rationaliseren van de zorgen

1. Het Globaal Medisch Dossier (GMD) is verplicht.

2. De keuze van arts is vrij maar de toegang tot gespecialiseerde zorg is enkel mogelijk als de huisarts die het GMD beheert hiermee
instemt.

3. De regels van het RIZIV voor de controle voor of na de gezondheidsprestaties gelden.

Betere communicatie

1. De naam van Dringende Medische Hulp zou veranderd moeten worden in “Gezondheidsdekking voor mensen zonder wettig verblijf’
of “Tijdelijke gezondheidsdekking”.

2. De bekwaamheden van en de steun aan de zorgverleners en andere betrokkenen moet verbeterd worden op het gebied van
interculturaliteit.

3. Een algemeen document moet uitgewerkt worden met een nauwkeurige beschrijving van de procedure voor het verkrijgen van
medische hulp en de opdrachten van de dienstverleners.

4. In geval van conflict tussen de partijen, is het mogelijk om door te verwijzen naar een onafhankelijke bemiddelaar.

Monitoring

1. De resultaten van het sociaal onderzoek worden opgenomen in MediPrima.

2. Een code DMH wordt aangemaakt in de Minimale ZiekenhuisGegevens (MZG) en in de registratie in de spoeddiensten om de
begunstigden van de medische hulp te kunnen identificeren en hun ziekteprofiel te kunnen analyseren.

3. MediPrima moet worden uitgebreid naar de eerstelijnszorg.

3. De gegevens van de HZIV rond de gezondheidszorg bij mensen zonder wettig verblijf worden opgenomen in de database van het
RIZIV en op dezelfde manier geanalyseerd.
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. AANB EVEL | NGENk Aan de POD Maatschappelijke Integratie, de FOD Volksgezondheid en Sociale Zaken, het

RIZIV, de HZIV, en de Vereniging van Steden en Gemeenten van de 3 gewesten raden wij aan
een technisch overlegcomité op te richten voor een strategie in 4 fasen:

Het op korte termijn opstellen van een gemeenschappelijk document (vademecum)
dat de DMH-procedure en de opdrachten van elke betrokken partij beschrijft. Het
huidig KCE-rapport, en met name sectie 10, kan hiervoor als basis dienen. Een
informatie brochure met een synthese in verschillende talen moet beschikbaar zijn
in alle OCMWSs, net als op hun website.

Het op korte termijn verbeteren van de gegevensinzameling rond DMH voor

personen zonder wettig verblijf, zoals beschreven in punt 10.9, en het op
middellange termijn uitbreiden van MediPrima naar de eerstelijnszorg.

Het opstellen van een actieplan om de hervorming van de medische hulp voor
mensen zonder wettig verblijf door te voeren.

Het opvolgen van de evolutie van de zorg en van de kosten na de hervorming, en
wanneer nodig, op een objectieve basis aanpassingen voorstellen

k

Alleen KCE is verantwoordelijk voor de aanbevelingen.
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