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Medische kaart 

De betalingsverbintenis voor medische kosten van OCMW-cliënten
Situering

In België bestaat geen systeem waarbij de overheid gratis gezondheidszorg verstrekt via een nationale gezondheidsdienst. Elke patiënt moet zijn doktersbezoek meteen zelf betalen
. Het ziekenfonds betaalt later een deel van de kosten terug. Het andere deel, het remgeld
, blijft ten laste van de patiënt
. Het remgeld moet, zoals het woord zelf aangeeft, medische consumptie afremmen.

OCMW-cliënten kunnen op problemen stuiten bij het verwerven van toegang tot de gezondheidszorg omdat het risico bestaat dat zij de kosten ervan niet kunnen betalen. Er wordt dan vaak gedacht aan vreemdelingen die omwille van hun illegaal of onzeker verblijf geen inkomen en soms ook geen aansluiting bij een ziekenfonds hebben en daardoor extra kwetsbaar zijn. Maar ook leefloon- of steungerechtigde cliënten die wel aangesloten zijn bij een ziekenfonds kunnen hinder ondervinden wanneer onbetaalde rekeningen zich opstapelen. 

Heel wat mensen kloppen bijgevolg aan bij de OCMW’s met de vraag om gemaakte kosten te betalen of om borg te staan voor de betaling van toekomstige kosten. Om op deze hulpvragen te kunnen reageren, ontwikkelden de OCMW’s een aantal instrumenten: medische kaart, requisitoir, medische pas, medische conventie en zo meer. 

Met deze tekst wil VVSG meer duidelijkheid scheppen voor OCMW’s die willen werken met een medische kaart of medische conventie. De beslissing om al dan niet te werken met een medische kaart of conventie, wordt door elk OCMW autonoom genomen door meerwaarden en aandachtspunten tegen elkaar af te wegen. De lokale situatie is daarbij het bepalende richtsnoer. 

Begrippenkader

Betalingsverbintenis, requisitoir, hulpverleningspas, medische kaart… het bestaan van zoveel begrippen om hetzelfde type document aan te duiden, schept verwarring. 

Daarom pleiten wij in ieder geval voor een eenvormige terminologie. Wij zullen de volgende definities gebruiken.

Requisitoir: Dit is een leenwoord uit het Frans. De Franstalige OCMW-collega’s zullen meestal over een ‘requisitoir’ spreken. 

Betalingsverbintenis: Dit begrip geeft het duidelijkst weer waarover het gaat. Het OCMW gaat de verbintenis aan om een bepaalde kost ten laste te nemen. In dit geval medische kosten. De betalingsverbintenis wordt echter ook buiten het domein van de medische zorgen gebruikt. Daarom kiezen we toch voor ‘medische kaart’ als te gebruiken term.

Medische kaart: Dit is een document waardoor het OCMW zich er t.a.v. de zorgverlener toe verplicht om de kosten van (bepaalde) medische prestaties gedurende een bepaalde termijn ten laste te nemen. Indien het een vreemdeling betreft, kan ook informatie over het verblijfsrecht van de betrokkene worden gegeven maar dat is niet noodzakelijk. Om begripsverwarring zoveel mogelijk te vermijden, kan ‘betalingsverbintenis’ als ondertitel gebruikt worden.

Het begrip ‘medische kaart’ wordt soms gebruikt om een document aan te duiden waarin ten behoeve van zorgverleners informatie wordt gegeven over de verblijfsrechtelijke situatie van de betrokkene en de betekenis die dat verblijfsstatuut heeft voor zijn recht op medische zorgen zonder dat het OCMW daarin een verplichting tot betaling van de kosten opneemt. Deze documenten worden niet bedoeld als we het over een medische kaart hebben. 

Medische conventie: Een overeenkomst gesloten tussen een OCMW en een (groep van) zorgverlener(s) waarin afspraken worden gemaakt i.v.m. het verstrekken van medische zorgen aan (groepen van) OCMW-cliënten en/of de toepassing van de regeling dringende medische hulp. Het gaat meestal om zorgverleners gevestigd op het eigen grondgebied maar dat is niet noodzakelijk. Zo kan een OCMW ook een medische conventie sluiten met het regionaal ziekenhuis dat in een naburige gemeente ligt. Hoe verregaand zo’n medische conventie is, wordt door de partijen bepaald.

Met zorgverlener bedoelen we in deze tekst: artsen, ziekenhuizen, tandartsen, apothekers, kinesisten enz. tenzij we uitdrukkelijk een bepaalde beroepsgroep vermelden.

Wat is een medische kaart?

Een medische kaart is een document dat door het OCMW afgeleverd wordt aan een OCMW-cliënt
. Door dat document af te leveren, verbindt het OCMW zich er t.a.v. de zorgverlener toe om de kosten van bepaalde medische prestaties gedurende een bepaalde termijn ten laste te nemen. De medische kaart geeft de zorgverlener die zich aan de bepalingen van de medische kaart houdt, de zekerheid dat de kosten van de door hem verleende zorgen door het OCMW betaald zullen worden. Daardoor zal deze zorgverlener minder geneigd zijn om patiënten te weigeren omdat hij vreest dat zij de kosten niet zullen kunnen betalen.

De medische kaart kan worden afgeleverd naar aanleiding van een noodzakelijke behandeling. Het meest typische voorbeeld is de zwangere vrouw. Het is duidelijk dat er gedurende de zwangerschap bepaalde zorgen noodzakelijk zijn. Het OCMW levert een medische kaart af die preciseert dat het gaat om aan de zwangerschap en de bevalling verbonden prestaties. De kaart kan heel de zwangerschap geldig zijn of voor kortere opeenvolgende periodes, bijvoorbeeld telkens voor 3 maanden. In dat geval moet de vrouw opnieuw naar het OCMW komen om de medische kaart te laten verlengen. Dat kan vervelend zijn maar betekent ook dat het OCMW de situatie beter kan opvolgen. 

Bij deze medische kaarten blijft het probleem van de kosten van de eerste consultatie
 van de zorgverlener zich stellen. Dit kan opgelost worden door ofwel een medische kaart specifiek voor een eerste consultatie af te leveren ofwel door met (zoveel mogelijk) zorgverleners een medische conventie af te sluiten (zie verder). De lijst van de zorgverleners die tot de conventie zijn toegetreden, kan aan de cliënten bezorgd worden zodat zij weten bij welke zorgverleners zij zonder problemen i.v.m. de kosten terecht kunnen. De betrokken zorgverleners weten immers op basis van de in de conventie gemaakte afspraken onder welke voorwaarden het OCMW hun kosten zal betalen. 

Het merendeel van de door OCMW’s gebruikte medische kaarten wordt afgeleverd n.a.v. een bepaalde noodzakelijke behandeling. Indien de behandeling geruime tijd duurt, wordt de kaart telkens verlengd. Zo gaat de kaart uiteindelijk wel lijken op een periodiek afgeleverde medische kaart (infra) maar het grote verschil is dat er een gekende lopende behandeling is. De kaart wordt dus niet in het ijle afgeleverd.

De medische kaart kan ook periodiek afgeleverd worden, bijvoorbeeld telkens voor 3 maanden, zonder dat er al sprake is van een noodzakelijke behandeling. Indien de cliënt niet ziek wordt tijdens de gedekte periode, wordt de kaart niet effectief gebruikt. Als het OCMW kiest voor het periodiek afleveren van de medische kaart, moet het OCMW bij elke aflevering nagaan of het nog bevoegd is en of de cliënt nog recht heeft op de door de medische kaart gedekte zorgen. Bij deze medische kaarten stelt het probleem van de kosten van de eerste consultatie van de zorgverlener zich niet. OCMW’s leveren eerder zelden periodiek een medische kaart af.

Het OCMW beslist autonoom om al dan niet een medische kaart te gebruiken
Het OCMW moet alle cliënten die een recht op ziekteverzekering hebben, aansluiten bij een ziekenfonds. Wanneer een verzekerde OCMW-cliënt medische zorgen nodig heeft, moet hij, zoals werd toegelicht in de situering, het remgeld zelf betalen. Kan hij dat niet, dan kan hij een beroep doen op het OCMW om de kosten te betalen. OCMW-cliënten die geen recht hebben op ziekteverzekering, kunnen een beroep doen op het OCMW voor de tenlasteneming van de gehele kost van de zorgverlening.

Het OCMW kan op twee manieren bij de zorgverlening betrokken worden. 

Ofwel stapt de cliënt vóór de zorgverlening naar het OCMW. Het OCMW kan aan de hand van een sociaal onderzoek nagaan of de cliënt recht heeft op de betaling van de medische kost door het OCMW. Indien de cliënt recht heeft op OCMW-tussenkomst, kan het OCMW een medische kaart afleveren. Het OCMW is meteen betrokken partij en kan de zorgverlening zelf eventueel nog sturen (bijv. medische kaart beperken tot generische geneesmiddelen of de cliënt bij voorkeur doorverwijzen naar een zorgverlener die met het OCMW een medische conventie heeft gesloten). Ook kan het OCMW meteen het nodige doen om de eventuele terugbetaling van de kosten door de Staat veilig te stellen. Benadruk daarom bij elk contact met cliënten en met zorgverleners dat zij het OCMW vóór de effectieve zorgverstrekking moeten contacteren of toch zo snel mogelijk daarna.
Ofwel stapt de cliënt achteraf met de rekening naar het OCMW. Dit komt jammer genoeg veel vaker voor. In de praktijk dient de zorgverlener ook vaak zelf, al dan niet met een volmacht van de cliënt, de rekening in bij het OCMW. Bij achteraf aangeboden rekeningen, rijzen er vaak discussies over het ten laste nemen van de kosten. Het OCMW kan bijvoorbeeld oordelen dat de cliënt niet behoeftig is en bijgevolg de rekening weigeren te betalen. Indien een rekening achteraf aan het OCMW wordt aangeboden, gaat het ook niet meer om een vraag naar het vrijwaren van de toegang tot de gezondheidszorg maar om een vraag naar financiële steun om een schuld uit het verleden te betalen. De Raad van State zegt hierover dat OCMW’s geen incassobureau zijn voor de schuldeisers van hun cliënten en dat bijgevolg alleen die schulden uit het verleden betaald moeten worden waarvan de niet-betaling de mogelijkheden van de cliënt om menswaardig te leven in het gedrang brengt. Het niet betalen van rekeningen veroorzaakt natuurlijk problemen met de zorgverleners wat vaak niet gewenst is omdat het OCMW ook nog moet samenwerken met diezelfde zorgverleners. Deze problemen kunnen vermeden worden door op voorhand afspraken te maken. Ofwel door zoveel mogelijk zorgverleners en cliënten te informeren over het werken met een medische kaart. Ofwel door met zoveel mogelijk zorgverleners een medische conventie te sluiten.  
Een medische kaart is dus niet absoluut noodzakelijk. Elk OCMW moet individueel en autonoom beslissen of het met een medische kaart wil werken en zo ja, in welke situaties, voor welke patiënten enz. De volgende overwegingen kunnen een rol spelen bij het nemen van de beslissing om al dan niet met een medische kaart te werken.
Meerwaarden

Voor het OCMW
· minder discussies met zorgverleners over het betalen van medische kosten want de medische kaart legt de spelregels vast

· afspraken die het OCMW in staat stellen de 45dagentermijn te respecteren waardoor het OCMW de kosten maximaal van de Staat kan terugvorderen

· contact met bepaalde groepen cliënten herstellen of verstevigen (bijv. vreemdelingen zonder wettig verblijf)

Voor de zorgverlener

· de zorgverlener die zich aan de richtlijnen in de medische kaart houdt, kan erop rekenen dat zijn kosten door het OCMW betaald worden

· minder tijdverlies (en dus meer tijd voor de patiënt) voor de zorgverlener die duidelijke informatie krijgt alsook de gegevens van een contactpersoon, de zorgverlener moet dus niet zelf op zoek naar de te contacteren persoon, het adres voor het versturen van de rekening enz.

Voor de cliënt
· er kan duidelijke informatie gegeven worden, de cliënt weet onder welke voorwaarden hij welke zorgen bij welke zorgverlener kan bekomen

· geen problemen voor de patiënten omwille van hun financiële draagkracht of onzekere verblijfsrecht 

Aandachtspunten
Indien een medische kaart onvoldoende doordacht wordt afgeleverd, kan het een blanco cheque worden waardoor de kosten voor de OCMW’s niet beheerst kunnen worden. Indien er met medische kaarten gewerkt wordt, moet het OCMW zich op voorhand de vraag stellen welk beleid het lokaal wil voeren i.v.m. de toegang tot de gezondheidszorg voor OCMW-cliënten.

Het OCMW zal een aantal moeilijke vragen moeten beantwoorden. Hoe kunnen we de medische consumptie van onze cliënten beheersen en overconsumptie voorkomen? Hoe kunnen we voldoende controle uitoefenen op de cliënten én op de zorgverleners? De medische kosten die de OCMW’s voor hun cliënten betalen, zijn de laatste jaren immers voortdurend gestegen. Vooral de kosten in het kader van dringende medische hulp lijken sterk te stijgen. De medische wereld staat natuurlijk niet stil en medische zorgen worden steeds duurder. Toch bestaat de indruk dat het aantal prestaties per cliënt en het aantal cliënten stijgt. Om te vermijden dat de medische kaart deze stijging aanzwengelt, kan het OCMW werken met bepaalde zorgverleners en apothekers die de werkwijze kennen (met of zonder medische conventie). Het systeem van het globaal medisch dossier bijgehouden door één huisarts dat bestaat binnen de ziekteverzekering, kan ook bij de niet-verzekerde cliënten toegepast worden. Zo kan het OCMW toch controle uitoefenen op de medische consumptie door zijn cliënten.

Indien de stijging van het aantal medische dossiers verklaard kan worden door het herstellen van het contact tussen kwetsbare groepen inwoners, zoals bijvoorbeeld illegaal verblijvende vreemdelingen, en het OCMW kan deze evolutie positief zijn. Jammer genoeg gaat het in de praktijk vaak over het verwerken van administratieve dossiers van achteraf aangeboden rekeningen. De medische kaart kan een instrument zijn om opnieuw een echt contact op te bouwen met bepaalde groepen inwoners op voorwaarde dat het afleveren van de medische kaart gekoppeld is aan structurele afspraken i.v.m. de toegang tot de gezondheidszorg. 
OCMW’s die in het verleden met periodiek afgeleverde medische kaarten gewerkt hebben, signaleren dat het bijzonder moeilijk is om de dossiers op te volgen indien de cliënten niet in de eigen gemeente wonen. Het lijkt dan ook aangewezen om enkel aan cliënten die in de eigen gemeente wonen periodiek medische kaarten af te leveren. Eventueel nog beperkt tot bepaalde groepen cliënten waarbij de medische situatie het periodiek afleveren van een medische kaart mee verantwoord zoals bijvoorbeeld bij jonge kinderen of chronische ziektes. Het gaat hier over de periodiek afgeleverde medische kaart los van een bestaande ziekte. Het gaat niet over het verlengen van een medische kaart die werd afgeleverd naar aanleiding van een bepaalde noodzakelijke behandeling wanneer de behandeling wordt verdergezet. Doordat de cliënt voor de verlenging moet langskomen op het OCMW, is er voldoende controle mogelijk.
Bij het afbakenen van de groep cliënten die in aanmerking komt voor een periodieke medische kaart, moet er gewaakt worden over de gelijke behandeling van verschillende cliëntgroepen. Ook leefloongerechtigde cliënten kunnen er nood aan hebben want de MAF (maximumfactuur) treedt pas in werking nadat al een aanzienlijk bedrag remgeld werd betaald door de cliënt. Zonder afbreuk te doen aan de rol die het remgeld vervult binnen ons systeem van ziekteverzekering, kan het in sommige situaties toch aangewezen zijn om ook aan leefloongerechtigde cliënten een medische kaart af te leveren zodat zij het remgeld niet langer moeten betalen. Het OCMW kan dit ten laste genomen remgeld niet langer van de federale overheid terugvorderen
. 
Mogelijke inhoud van een medische kaart

Er is niet één model van een medische kaart. Uiteindelijk gaat het in zo’n medische kaart om het aflijnen van de maatschappelijke dienstverlening (in casu het ten laste nemen van medische kosten) die aan een cliënt zal worden verstrekt en het komt aan elk OCMW toe om die aflijning autonoom te maken. Het is immers niet zo dat het OCMW steeds alle medische kosten van zijn cliënten moet ten laste nemen.

OCMW’s werken soms met erg beperkte medische kaarten waardoor zij later met ongewenste gevolgen geconfronteerd kunnen worden. Om problemen met onvolledige medische kaarten te vermijden, zetten we op een rij zetten welke bepalingen er zeker in moeten en wat er eventueel in kan. 

Wat moet er zeker in?

· gegevens van het OCMW

· gegevens van de houder van de medische kaart (naam, adres, ...)

· gegevens van de andere begunstigden dan de houder van de medische kaart (voor minderjarige kinderen, elke volwassene krijgt best zijn eigen medische kaart)

· (verblijfs)documenten die ter identificatie aanvaard mogen worden, een goede praktijk is het werken met een identificatiepas: een eenvoudig geplastificeerd kaartje met foto en vermelding van “medische kaart”, de contactgegevens van het OCMW en een stempel voor de authenticiteit

· contactgegevens van de bevoegde maatschappelijke werker (of ander personeelslid) van het OCMW waar men terecht kan voor inlichtingen

· contactgegevens voor de verzending van de stukken (medisch attest, rekening,…)

· termijn voor en wijze van verwittigen van het OCMW van de verstrekte/te verstrekken zorgen (45dagentermijn!!)

· termijn waarbinnen het medisch attest verstuurd moet worden (poststempel geldt als bewijs)

· termijn waarbinnen de rekening moet worden bezorgd (OCMW moet binnen de 12 maanden terugvorderen van de Staat!!) en met welke vermeldingen (rekeningnummer zorgverlener, RIZIVnummer zorgverlener,…) alsook andere geldende modaliteiten zoals het verplicht toevoegen van uittreksel verpleegnota, individuele rekening, …

· modaliteiten van de betaling door het OCMW, ook binnen welke termijn de zorgverlener de betaling mag verwachten (bijvoorbeeld 60 dagen)

· datum van afgifte 

· geldigheidsduur van de medische kaart: De bevoegdheid van het OCMW kan wijzigen. Dit probleem stelt zich vooral bij asielzoekers en illegaal verblijvende vreemdelingen. Daarom beperken de OCMW’s de geldigheidsduur van de medische kaart vaak tot één maand. Het maandelijks afleveren van een medische kaart brengt een hoge werklast voor het OCMW met zich mee. Ook de cliënt moet maandelijks bij het OCMW langsgaan. Voor vreemdelingen die illegaal in het land verblijven en recht hebben op dringende medische hulp werd hiervoor een oplossing uitgewerkt in de omzendbrief van 14 juli 2005
. De federale overheid verbindt zich ertoe om de kosten terug te betalen aan het OCMW dat de medische kaart aflevert op voorwaarde dat de kaart maximaal 3 maanden geldig is, ook al wordt intussen een ander OCMW bevoegd. 

· aflijnen prestaties: het OCMW kan de verbintenis aangaan voor bepaalde prestaties (bijv. alleen prestaties met een (pseudo)RIZIV-nomenclatuurnummer) en kan ook bepaalde prestaties uitdrukkelijk uitsluiten, er kan bepaald worden dat het OCMW voorafgaandelijk gecontacteerd moet worden als de zorgverlener toch uitgesloten prestaties wil verstrekken, de te volgen werkwijze moet in dat geval vermeld worden

· een attest dringende medische hulp is noodzakelijk indien de medische kaart aanduidt dat betrokkene illegaal in het land verblijft (model op www.medimmigrant.be of www.orientatiepunt.be)
Wat wordt best vermeld om discussies te vermijden?
· aflijnen zorgverleners waarvoor medische kaart geldig is (huisarts, specialist, tandarts ...), dit blijkt wel uit de bepaling van de prestaties waarvoor de medische kaart geldig is maar voor alle duidelijkheid kan bijvoorbeeld vermeld worden dat er voor prestaties van tandartsen steeds uitdrukkelijk contact moet worden opgenomen met het OCMW

· is de medische kaart geldig voor de voorschriften van de zorgverleners (medicatie, kine, …)

· welke medicatie wordt ten laste genomen (categorie D, magistrale bereidingen, …)

· een voorschrift voor geneesmiddelen moet de vermelding dringende medische hulp hebben indien de medische kaart aanduidt dat betrokkene illegaal in het land verblijft

· informatie over de situatie in de ziekteverzekering: ziekteverzekerd of niet, contactgegevens bevoegd  ziekenfonds, aansluitingsnummer, derdebetalersregeling of niet, …

· neemt het OCMW de gehele kost (met inbegrip van remgeld voor ZIV-verzekerden) ten laste of niet? Dit is belangrijk bij cliënten die ziekteverzekerd zijn maar waarbij het OCMW beslist om ook het remgeld ten laste te nemen.

Wat kan er nog in?
· verwijzing naar eventuele medische conventie

· informatie over het recht van de cliënt om vrij een zorgverlener te kiezen

· lijst van zorgverleners die het OCMW als partner naar voor schuift en waar dus de garantie bestaat voor de cliënt dat de zorgverlener het systeem kent 

· vraag naar voorschrijven generische medicatie

· overzicht/informatie m.b.t. verschillende verblijfsstatuten toevoegen met informatie over de betekenis van dat statuut voor het recht op gezondheidszorgen
 
Indien het toch misloopt, is het belangrijk om de zorgverlener te verwittigen van de reden waarom de betaling wordt geweigerd (geen attest dringende medische hulp, geen uittreksel verpleegnota, niet voorzien prestatie, overschrijden van de termijn…).

Dringende medische hulp: specifieke elementen

We zetten nog even een aantal specifieke elementen i.v.m. de regeling dringende medische hulp voor illegaal verblijvende vreemdelingen op een rijtje. 

Op elke medische kaart en in elke medische conventie wordt zo duidelijk mogelijk vermeld dat een attest dringende medische hulp vereist is wanneer deze regeling wordt toegepast. Per prestatie, per farmaceutische verstrekking of per behandelingsreeks (voortvloeiend uit één feit) moet er een dergelijk attest voorhanden zijn in het dossier van het OCMW. Op de voorschriften voor geneesmiddelen moet ook de vermelding ‘dringende medische hulp’ staan met de stempel van de zorgverlener.

Indien een behandelingsreeks zich over meerdere maanden uitstrekt, moet het OCMW per maand een kopie van het attest dringende medische hulp in het dossier bij de rekeningen bijhouden.

Bijvoorbeeld

Een arts schrijft 30 behandelingen bij de kinesist voor en die worden gedurende 3 maanden gegeven.

Indien er per maand een rekening komt, moet er per maand een attest bij de rekening gevoegd worden. Indien er twee rekeningen per maand komen, volstaat het om één attest in het dossier bij de twee rekeningen bij te houden. 

Ten slotte kan vermeld worden dat illegaal verblijvende vreemdelingen die onder de regeling dringende medische hulp vallen, toch nog een recht op ziekteverzekering kunnen hebben. In dat geval kan het remgeld onder de regeling dringende medische hulp vallen.

Medische conventie 

Door een medische conventie af te sluiten met (zoveel mogelijk) zorgverleners op het grondgebied, of zelfs daarbuiten, kan een OCMW in ruimere mate dan met de medische kaart een beleid inzake de toegang tot de gezondheidszorg voor zijn cliënten voeren. Het OCMW kan meer sturend optreden door met de zorgverleners af te spreken om bijvoorbeeld steeds generische geneesmiddelen voor te schrijven. Het OCMW kan ook met de zorgverleners afspreken welke behandelingen of medicijnen zonder RIZIVnomenclatuurnummer (waarvan de kosten dus niet teruggevorderd kunnen worden van de federale staat) toch ten laste genomen worden. Door die afspraken te maken, weten de betrokken partijen waaraan ze toe zijn en moet niet geval per geval per medische kaart uitgeklaard worden wat kan en wat niet kan.

De inhoud van een medische conventie wordt in de eerste plaats bepaald door het beleid dat het betrokken OCMW wil voeren. De medische conventie moet in ieder geval bepalen dat het OCMW het recht heeft om een sociaal onderzoek uit te voeren om na te gaan of de cliënt behoeftig is. In dit verband is het handig om te bepalen hoe de samenwerking met de sociale diensten van de ziekenhuizen kan verlopen (uitwisselen van informatie enz.). Een aantal aspecten moet er ook zeker in geregeld worden zoals bijvoorbeeld de na te leven termijnen voor het verwittigen van het OCMW (zie boven bij inhoud medische kaart). Wat de medische zorgen betreft, kan het OCMW autonoom beslissen welke onder de conventie vallen en welke niet. Vaak zal de regeling inzake de terugbetaling door de Staat richtinggevend zijn (www.mi-is.be). 

Het is ook nuttig om een regeling voor de gevallen van dringende zorgen te voorzien. We bedoelen dan situaties waarbij zorgen verleend worden aan personen die geen medische kaart hebben en die omwille van de dringendheid niet in de mogelijk waren om voorafgaandelijk bij het OCMW langs te gaan.

Om te vermijden dat de medische conventies op den duur verouderd worden, wordt best bepaald dat zij op gezette tijden geactualiseerd worden. Zo wordt ook vermeden dat in de praktijk andere werkwijzen dan deze bepaald in de conventie gangbaar zijn. 

Medische conventies zijn vaak toetredingsovereenkomsten. De zorgverleners hebben zelden inspraak bij het bepalen van de inhoud van de medische conventie die wordt aangeboden door het OCMW. Om een groter draagvlak te hebben en meer zorgverleners bij de conventie te betrekken, kan voorafgaand overleg zinvol zijn. Het is aan het OCMW om te oordelen of dat zinvol is en hoe ver het daarmee wil gaan. Uiteindelijk ligt de beslissing bij het OCMW.

Fabienne Crauwels

VVSG Stafmedewerker Vreemdelingenbeleid

� Indien de derdebetalersregeling van toepassing is, betaalt de patiënt alleen het remgeld bij het doktersbezoek.


� OCMW-cliënten hebben in principe recht op een verhoogde tegemoetkoming door de ziekteverzekering waardoor het remgeld beperkt wordt.


� Indien de toepassingsvoorwaarden voor de regeling van de Maximumfactuur vervuld zijn, kan de patiënt achteraf (een deel van) het remgeld terugkrijgen van zijn ziekenfonds.


� Voor vreemdelingen die nog aan een opvangcentrum (federaal of Rode Kruis) of aan een opvanginitiatief (LOI of Vluchtelingenwerk Vlaanderen) zijn toegewezen, levert dit centrum of initiatief de medische kaart af. Mutadis mutandis geldt de tekst ook in die situatie.


� De kosten van de eerste consultatie van een zorgverlener kunnen een probleem stellen voor patiënten met een klein of geen inkomen. Die eerste consultatie is nodig om met een diagnose en voorstel van  behandeling naar het OCMW te kunnen stappen om de tenlasteneming van de kosten te vragen. De eerste consultatie is dus nodig om in het ‘systeem’ te kunnen stappen. De kosten van dit eerste consult kunnen ook achteraf aan het OCMW voorgelegd worden maar de zorgverleners vragen soms meer zekerheid m.b.t. de kosten waardoor de patiënten soms niet in het ‘systeem’ geraken.


� Omzendbrief van 9 januari 2006 betreffende de terugbetaling medische kosten in het kader van de wet van 2 april 1965 en het ministerieel besluit van 30 januari 1995, inforumnummer 206580 of � HYPERLINK "http://www.mi-is.be" ��www.mi-is.be� 


� Of de gegevens van een andere uitgever van de kaart zoals bijv. een opvangcentrum


� Omzendbrief van 14 juli 2005 betreffende dringende medische hulpverlening aan vreemdelingen die illegaal in het land verblijven, inforumnummer 202724 of www.mi-is.be


� De terugbetaling door de Staat kan een richtsnoer zijn. Op � HYPERLINK "http://www.mi-is.be" ��www.mi-is.be� < maatschappelijke integratie via OCMW’s < recht op maatschappelijke hulp < (dringende) medische hulp  vindt u de tekst Medische bewijsstukken in het kader van de wet van 2/04/199654 en het MB van 30/01/1995 waarin de federale overheid uitlegt welke kosten ten laste kunnen worden genomen en welke niet.


� Meer informatie: op � HYPERLINK "http://www.mi-is.be" ��www.mi-is.be� in de tekst ‘Medische bewijsstukken in het kader van de wet van 2 april 1965 en het MB van 30 januari 1995’, op 


� HYPERLINK "http://www.orientatiepunt.be/documents/overzicht%20statuten%20en%20gezondheidszorg%20def.pdf" \o "http://www.orientatiepunt.be/documents/overzicht statuten en gezondheidszorg def.pdf" �http://www.orientatiepunt.be/documents/overzicht%20statuten%20en%20gezondheidszorg%20def.pdf� of op � HYPERLINK "http://www.orientatiepunt.be/documents/overzicht_statuten_en_gezondheidszorg_tekst.pdf" \o "http://www.orientatiepunt.be/documents/overzicht_statuten_en_gezondheidszorg_tekst.pdf" �http://www.orientatiepunt.be/documents/overzicht_statuten_en_gezondheidszorg_tekst.pdf�
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